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Posters—Expériences et action de formation,
d’évaluation ou de création de structure
Évaluation
EP01
Inﬂuence de l’évaluation des pratiques
professionnelles sur l’organisation d’une
consultation douleur
B.F. Leheup, E. Piot
EP02
Douleur en réanimation : axes d’amélioration de la
prise en charge après enquête auprès des soignants
E. Lecomte, C. Dartayre, C. Bretonnière, O. Zambon, M. Agenet,
D. Hildgen, D. Villers, C. Guitton
Service de réanimation médicale polyvalente, CHU de Nantes,
Hôtel-Dieu, Nantes, FranceO
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Objectif.— Donner les résultats du premier tour d’audit clinique
ciblé sur l’évaluation du syndrome douloureux chronique en struc-
ture spécialisée réalisé au CHR Metz-Thionville, décrire les actions
d’amélioration mises en place et leurs conséquences positives sur
l’organisation du service.
Description.— La réalisation du premier tour d’audit mettait en
avant nos insufﬁsances, connues de longue date, principalement
en ce qui concernait l’organisation de la première consultation et
le caractère multidisciplinaire de l’évaluation. Puisqu’il était illu-
soire de penser améliorer nos résultats lors du deuxième tour sans
changements en profondeur, un groupe de travail a proposé plu-
sieurs modiﬁcations. Tout d’abord, les demandes de consultation ne
sont traitées qu’après avoir rec¸u l’auto-questionnaire rempli par le
patient, considéré comme un élément d’organisation de la première
consultation. Ensuite, et surtout, la première consultation est main-
tenant multidisciplinaire, et se déroule en trois temps : un premier
temps d’évaluation du patient durant environ une heure suivis par
deux temps durant 15minutes : le premier permettant de faire la
synthèse de l’évaluation et d’élaborer un projet thérapeutique en
l’absence du patient, le deuxième permettant de proposer le pro-
jet au patient et de s’assurer de son adhésion. Ces modiﬁcations
simples nous ont permis d’améliorer de fac¸on notable nos scores
lors du deuxième tour d’audit, de rendre plus palpable pour notre
équipe le travail multidisciplinaire et, nous l’espérons, d’améliorer
le service rendu au patient.
Conclusion.— Dans un contexte d’obsession de l’évaluation pour
l’évaluation, nous craignions en participant à l’audit proposé par
le groupe de travail HAS-SFETD de surtout perdre notre temps. En
fait cet audit, basé sur des critères de qualité rédigés par et pour les
professionnels de la douleur, nous a permis d’améliorer le fonction-
nement de notre consultation et, plus que d’augmenter nos scores
entre les deux tours, d’améliorer les soins que nous proposons à nos
patients.
p
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doi:10.1016/j.douler.2011.08.013
Open access under CC BY-NC-ND license.bjectif.— Au préalable du déploiement d’un kit institutionnel
’évaluation de la douleur, les correspondants douleur de réanima-
ion médicale (20 lits, 900 entrées/an) du CHU de Nantes ont diffusé
n questionnaire auprès des professionnels soignants du service
107 personnes : IDE, AS, kiné, cadres, médecins seniors, juniors).
’objectif était de dresser un état des lieux de la prise en charge de
a douleur : évaluation, trac¸abilité, traitements, douleur induite,
ituations difﬁciles en réanimation, connaissance du CLUD, besoins
n formation.
escription.— L’intérêt des professionnels sur le sujet ainsi que
a mise en ligne de l’enquête ont permis d’obtenir un taux de
éponse satisfaisant et ﬁable (> 50 %). Cette étude a notamment
is en exergue une liste d’actes techniques potentiellement dou-
oureux (ou pressentis comme tel par les soignants) ainsi que des
ituations de soins où l’évaluation de la douleur est difﬁcile et
arement tracée (agitation, confusion, coma, intubation). Concer-
ant l’évaluation de la douleur chez le patient intubé/sédaté, les
épondants ressortent spontanément des éléments d’observation
onvergents : expression du visage, comportement/agitation, dys-
née ou désadaptation au respirateur, variation du pouls ou de
a tension artérielle. Certains de ces critères, très proches de
’échelle BPS (Behavorial Pain Scale) nous encouragent à proposer
e nouvel outil d’hétéro-évaluation et laisse envisager une adé-
uation réelle avec ces situations de soins jusqu’à présent, peu
valuées.
onclusion.—L’analyse de cette enquête nous permet donc
’ajuster notre intervention en apportant des réponses appropriées
chaque soignant et adaptées aux soins de réanimation. Aﬁn
’améliorer la prise en charge de la douleur dans le service et
otamment son évaluation, il nous parait donc opportun de proposer
ette nouvelle échelle BPS chez les patients dyscommunicants. Nous
ccompagnerons cette démarche par des séances d’informations sur
’évaluation de la douleur, sa trac¸abilité dans les dossiers et la pro-
osition de formation (en lien éventuellement avec le département
ormation continue de l’établissement).
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P03
’informatique au service de la douleur—une
émarche innovante née de la personne âgée au
entre hospitalier de demain
. Fabianek, P. Carpentier, M.H. Delpierre, E. Barbotin, A. Druart
entre hospitalier de Denain, Emsp, Denain, France
bjectif.— Le principal objectif pour l’équipe mobile de soins pal-
iatifs depuis 1999 est d’améliorer la qualité de la prise en charge
e la douleur dans l’Établissement.
escription.— L’origine de cette démarche au centre hospitalier
e Denain est née de la personne âgée et s’est développée grâce
l’outil informatique. Des diagrammes de soins ont été créés et
nsérés dans le dossier de soins informatisé :
évaluation de la douleur avec les grilles Eva, EVS, Algoplus ;
surveillance des traitements : morphiniques, anti-antidé-
resseurs, anti-convulsivants ;
prise en charge non médicamenteuse de la douleur.
n poster présente le parcours de cette démarche :
le contexte : la création de référents douleur par service ;
les audits cliniques ciblés : en 2009 : 88 % évaluation de la douleur,
n 2010 : 93 % ; en 2009 : 18 % traitement non médicamenteux, en
010 : 31 % ; en 2009 : 69 % surveillance traitement morphinique, en
010 : 65 % ;
les indicateurs IPAQSS pour les services MCO 65% et SSR 99%
émoignent d’une prise en charge de la douleur optimale dans les
ervices SSR ;
les actions d’amélioration : le paramétrage informatique est sans
esse réactualisé ;
la communication : un contrat d’engagement « lutter contre la
ouleur » a été rédigé et remis à chaque patient hospitalisé ; une
laquette avec les échelles EVS et Algoplus a été créée et distribuée
chaque soignant aﬁn de faciliter au maximum l’évaluation de la
ouleur.
onclusion.—Les services de gérontologie sensibilisés au problème
e la douleur depuis de nombreuses années restent leadership dans
e domaine. Au centre hospitalier de Denain, la trac¸abililté informa-
ique de la prise en charge de la douleur a permis de progresser dans
e programme de lutte contre la douleur et d’utiliser cet indicateur
omme élément incontournable de la qualité des soins.
P04
nquête de satisfaction patient sur la prise en
harge de la douleur dans un centre hospitalier
.Wattine, E. Houvenagel, C. Ngonti Nti
entre hospitalier Saint-Philibert, Lomme, France
bjectif.— Les indicateurs habituels hospitaliers comportent les
nquêtes portant sur l’évaluation de la douleur. En revanche, le
ecueil des informations relatives au vécu du patient est rarement
éalisé. Nous avons donc proposé une enquête de satisfaction rela-
ive à la prise en charge de la douleur dans notre groupe hospitalier
Saint-Philibert et Saint-Vincent, Lille).
escription.— Le questionnaire élaboré par le CLUD portait sur
ifférents domaines : satisfaction, information, traitements,
ouleurs induites. L’enquête a été menée durant trois semaines
entretiens face à face) par 13 référents douleur, trois cadres,
uit inﬁrmières. L’échantillon était constitué de 290 patients
ospitalisés représentant 15 % de l’activité de chaque spécialité
118 en secteur chirurgie, 173 en secteur médecine). Les résultats
ont les suivants : 74,1 % des patients ont exprimé une douleur lors
e leur séjour. Parmi les patients, 83,7 % étaient satisfaits de la
rise en charge de la douleur, 58 % ont rec¸u une information sur
a douleur durant leur séjour, essentiellement par l’inﬁrmière une
ois sur deux. L’information relative à la douleur est rarement lue
ur le livret d’accueil (< 1 % des patients). Parmi les patients, 47 %
nt rec¸u une information sur les éventuels effets secondaires des
e
s
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raitements antalgiques, 20 % ont déclaré avoir eu une intolérance
ux antalgiques essentiellement nausées et somnolence. Une
ouleur induite par un geste de soin a été observée pour 43 %
es patients, surtout mobilisation et pose de cathéters. Parmi les
atients, 22,4 % répondent avoir rec¸u un traitement avant le geste
ouloureux, lequel a été efﬁcace huit fois sur dix.
onclusion.— Ce type d’enquête vient compléter les enquêtes
lassiques portant sur l’évaluation de la douleur. Si le degré de satis-
action globale est bon, il est apparu nécessaire de sensibiliser les
oignants sur le besoin d’information des patients hospitalisés sur
a douleur, les traitements et leurs effets secondaires. De même,
l convient de renforcer la prévention des douleurs induites par les
oins.
P05
ctes d’odontologie avec MEOPA : un bilan
’activité
. Lafont, F. Farcy
entre hospitalier de Périgueux, Périgueux, France
bjectif et introduction.— Réalisation d’actes d’odontologie avec
EOPA pour des patients adressés après échec de soins dentaires à
’état vigile. Établir un bilan d’activité et en déduire les améliora-
ions à apporter.
escription, patients et méthodes.— Après catégorisation des
atients (phobie, pathologie mentale, handicap psychomoteur),
valuation du pourcentage de patients pour lesquels l’acte planiﬁé
été complètement effectué, et de la difﬁculté globale de réalisa-
ion de l’acte sous MEOPA cotée de 0 (très facile) à 5 (très difﬁcile).
stimation du nombre d’actes qui, en cas d’échec de la procédure
vec MEOPA, auraient dû être effectués sous anesthésie générale
AG).
ésultats.— Soixante patients âgés de deux à 70 ans, et dont
0 % (36/60) d’entre eux étaient âgés de cinq à 11 ans), ont
té inclus. Le taux d’échec global de réalisation du soin a
té de 9,5 % (11 actes/115) Phobie : 58 actes, six échecs, et
ain estimé de 11AG. Il est apparu nécessaire de distinguer
eux sous-catégories (anxiété « simple », et troubles psycho-
omportementaux). Trouble anxieux : 34 actes, aucun échec.
roubles psycho-comportementaux : 24 actes, (difﬁculté 4 et 5 :
7,5 % des actes), et six échecs (25 %) dont trois agitations violentes.
es troubles comportementaux sévères préexistants ont été quasi
ystématiquement retrouvés. Pathologie psychiatrique (identiﬁée) :
euf patients (six adultes), 22 actes dont trois échecs (13,6 %), et
ain estimé de six AG. Principale difﬁculté : l’imprévisibilité de
éaction des patients. Handicap psychomoteur : 18 patients dont dix
dultes ; 35 actes dont deux échecs (5,7 %), et gain estimé de dix AG.
es deux échecs étaient liés, pour l’un, à une capacité de coopé-
ation du patient quasi nulle et, pour l’autre à l’importance des
ouvements involontaires.
onclusion.— Nécessité de mieux déﬁnir les critères d’éligibilité à
a procédure pour les trois catégories de patients.
P06
tat des lieux sur la douleur au centre hospitalier
erritorial de Nouméa : enquête 2009—2010
. Bruna, L. Graciaa, C. Sébata, S. Gervolinoa, B. Postel Laira,
. Bona, J.M. Renaisa, M.Galinskib
CHT de Nouvelle-Calédonie, Nouméa, Nouvelle-Calédonie ;
CNRD Paris, France
bjectif.— Notre CLUD a réalisé un état des lieux sur la douleur
n deux volets. Premièrement un audit clinique ciblé dans les dos-
iers patients [1] : l’évaluation de la douleur, sa trac¸abilité (13 %
’Eva à l’admission) et les besoins en formations sont les principaux
roblèmes. Le deuxième volet est présenté ici.
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Description.—
Méthodologie.— Un questionnaire est remis aux soignants et aux
patients. Les données sont comparées aux valeurs nationales [2,3].
Après des actions correctrices, un indicateur (Eva à l’admission) est
étudié.
Résultats.— Questionnaire Chez 151 patients de médecine, la pré-
valence de la douleur est de 69% (Eva moyenne = 5,34). Chez
69 patients de chirurgie, la prévalence de la douleur est de 86% ;
50 % ont une Eva≥ 7. Chez 20 enfants (6 à 16 ans), la prévalence de
la douleur est de 65% (Eva moyenne = 6,21). Soixante-cinq à 75%
des patients sont soulagés rapidement. Les adultes se disent mal
informés sur la douleur à l’hôpital. Quatre-vingt à 91% des méde-
cins déclare évaluer la douleur, prescrire la morphine régulièrement
(82 %), anticiper la douleur liée aux soins (90 %). Quatre-vingt-huit
pour cent des IDE déclare évaluer la douleur et la tracer (91 %) et
68,5 % utiliser l’Eva. Deux pour cents des IDE connaît les échelles
d’hétéro-évaluation. Indicateur : Eva moyenne à l’admission : 44 %
(tous services confondus).
Conclusion.— La prévalence de la douleur est élevée [2,3], ainsi
que les douleurs très fortes en chirurgie. La douleur liée aux soins
est mal anticipée. Les patients déclarent être soulagés sufﬁsam-
ment rapidement. La trac¸abilité des Eva s’améliore après les actions
correctrices. Le décalage est important entre les réponses des soi-
gnants et l’audit. L’état des lieux montre les faiblesses de la prise en
compte de la douleur dans notre hôpital. Les actions d’amélioration
ont permis d’améliorer la trac¸abilité des Eva. Une seconde évalua-
tion a lieu courant 2011.
Références
[1] Brun L et al. Douleurs 2010;11S:pA48.
[2] Fletcher D et al. AFAR 2008;27:700—8.
[3] Salomon L et al. J Pain Symptom Manage 2002;24:586—92.
EP07
Vous avez dit « Pallia 10 » ? Pourquoi pas « Dolo
10 » ?
A. Beaumanoir, N. Saadallah-bouchemot, B. Planchet-barraud,
I. Russ, D. Carvin, A. Cirio, B.Msayeh, A. Danguiral
Hôpital Saint-Joseph, Marseille, France
Objectif.— Comment aider des médecins à prendre en charge au
mieux des patients douloureux chroniques hospitalisées dans leur
service ? Comment identiﬁer la complexité des situations cliniques ?
Comment les aider à s’approprier une démarche d’évaluation et
solliciter l’expertise d’une équipe douleur ?
Description.— Dans notre établissement, les services de neuro-
logie et de rhumatologie sont confrontés à des patients ayant
des douleurs chroniques, en cours de bilan. Pour ces patients,
l’équipe Douleur intra-hospitalière est appelée systématiquement
pour une évaluation de première intention. Un groupe de travail
initié par le Comité de lutte contre la douleur et de développe-
ment des Soins Palliatifs a analysé les problématiques et a proposé
des axes d’amélioration de la prise en charge de la douleur chro-
nique dans l’hôpital. Ce groupe de travail s’est inspiré du « Pallia
10 », bien connu dans le cadre de la démarche palliative. Ce
nouvel outil a pour but de reconnaître le syndrome douloureux
chronique, de l’évaluer et d’orienter le patient. Dix items, basés
sur les recommandations de l’HAS de décembre 2008, aident les
médecins confrontés à ces patients douloureux à mieux élaborer
leur démarche. Ces items permettent d’évoquer l’existence du
syndrome douloureux chronique, de déﬁnir son caractère multidi-
mensionnel et d’analyser les problématiques y compris celles liées
aux traitements. Cet outil, le « Dolo 10 » sous la forme d’un trip-
tyque, permet selon les recommandations de l’HAS, de favoriser la
mise en œuvre de parcours de soins adaptés pour les patients expri-
mant une douleur chronique. Il optimise ainsi le partenariat des
équipes dans cette prise en charge très souvent complexe et surtout
chronophage.
l
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onclusion.— Le « Dolo 10 », base de réﬂexion pour les équipes,
rgumente la demande d’intervention de l’équipe Douleur. Il favo-
ise la reconnaissance du statut de « douloureux chroniques » pour
es médecins des services et donc pour leurs patients.
P08
e trousseau de l’ide en SMUR pédiatrique
. Jaupart, C. Le Cam, N. Lode
obert-Debré, Paris, France
bjectif.— Améliorer la prise en charge de la douleur de l’enfant
râce à une évaluation précoce, simple, permettant de prévenir
apidement le médecin et d’adapter une antalgie.
escription.— Dans le cadre de notre activité en SMUR, l’utilisation
’échelles d’évaluation de la douleur adaptées à l’âge des enfants
st indispensable. Une évaluation rapide, précise, adaptée en fonc-
ion de l’âge et de l’état de l’enfant permet une meilleure prise en
harge. À partir de ce postulat, nous avons décidé de construire
n support pratique, accessible, identiﬁable rapidement pour être
tilisé dans les conditions du SMUR. La méthode employée après
oncertation entre inﬁrmiers et cadre de santé est de fabriquer des
ches tenant dans la poche des chasubles (12 cm× 15 cm), plasti-
ées, nettoyables facilement, indéchirables, attachées entre elles
ar un anneau. Ces ﬁches reprennent les différentes échelles de
ouleur adaptées à l’âge de l’enfant et aussi à un éventuel han-
icap. Elles permettent également d’évaluer le degré de sédation
hez un enfant intubé ventilé. Nous avons aussi ajouté les scores
’Apgar, de Silverman, de Glasgow et un tableau récapitulatif avec
es doses poids et précautions d’utilisation des médicaments les plus
réquemment utilisés dans notre activité. Ces ﬁches sont utilisées
ors de notre activité à domicile, dans l’unité mobile hospitalière,
n clinique, sur la voie publique pour nous permettre d’évaluer rapi-
ement le degré d’inconfort de l’enfant. Nous avons soumis ces
ches au Comité de Lutte contre la douleur de l’hôpital aﬁn qu’il
alide l’utilisation de cet outil.
onclusion.— Ce trousseau va être mis en fonction à la mi-juin et
tilisé par les personnels inﬁrmiers du SMUR Pédiatrique. Un audit
era fait en septembre auprès du personnel inﬁrmier pour évaluer
es ﬁches. En fonction de leurs réponses, cet outil sera amélioré,
dopté déﬁnitivement ou retiré.
P09
ise en évidence de la dissociation entre trois
odalités de mesure de la douleur chez
00patients d’un centre de la douleur
Eva/pourcentage d’amélioration/pourcentage de
atisfaction ressenti)
. Ginies, D. Kong, A. Siou, D. Llorens
HU de Montpellier, Montpellier, France
bjectif.— Nous montrons par cette étude que l’échelle visuelle
nalogique, standard de suivi de la douleur chronique, n’est pas
’outil le plus sensible pour suivre l’évolution de la plainte. Le pour-
entage de soulagement de la douleur et la satisfaction ressentie
ont beaucoup plus à même de représenter le gain en santé des
atients suivis dans un centre de la douleur.
escription.— Par un suivi prospectif durant neuf mois, nous avons
omparé trois modalités de questionnement sur l’évaluation de
a douleur chez les patients douloureux chroniques du centre
’évaluation et de traitement de la douleur du CHRU de Montpel-
ier. Entre l’Eva, le pourcentage d’amélioration et le pourcentage
e satisfaction la distortion des résultats est majeure : alors que
’Eva est inchangée ou aggravée, le pourcentage d’amélioration est
e 75% et le % de satisfaction dépasse 80% chez les mêmes patients.
onclusion.— La douleur chronique est bien caractérisée par la ﬁxité
e l’outil de mesure Eva qui ne se modiﬁe pratiquement pas lors de
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a prise en charge. En revanche, la question formulée sous la forme
e pourcentage d’amélioration ou de pourcentage de satisfaction
st plus sensible au changement d’état du patient douloureux chro-
ique et représente métrologiquement le pendant positif de la
esure de la douleur alors que l’Eva représente le versant négatif.
aire usage de ces trois modalités de suivi représente un avantage
ducatif et objectif chez les patients douloureux chroniques.
P10
rac¸abilité de l’évaluation de la douleur dans le
ossier de soins au CHU de Poitiers sans restriction
ux évaluations avec échelle
. Naoufala, S. Valerob, M.P.Mortierb, M. Albouy-llatya, V.Migeota
Unité d’évaluation médicale, CHU de Poitiers, Poitiers, France
comité de lutte contre la douleur, CHU de Poitiers, Poitiers,
rance
bjectif et contexte.— L’indicateur pour l’amélioration de la qua-
ité et de la sécurité des soins (IPAQSS) « Trac¸abilité de l’évaluation
e la douleur » (TED)mesure le pourcentage de séjours pour lesquels
u moins une évaluation est documentée avec échelle dans le dos-
ier du patient non algique ou au moins deux évaluations (dont une
e suivi) si le patient est algique. Suite aux résultats IPAQSS 2009 du
HU de Poitiers (14 % MCO et 34% en SSR), le CLUD a mené une
tude aﬁn d’évaluer, pour tout patient, la TED le jour de son admis-
ion au CHU (J1), sans restriction quant aux supports et modalités
’évaluation (avec ou sans échelle, avec ou sans score), et, pour
out patient douloureux à J1, d’évaluer la TED à J2 (= surveillance)
t la prescription d’un traitement antalgique.
escription et méthode.— Une étude transversale a été réalisée
hez tous les patients hospitalisés depuis plus de 48 h (hors hos-
italisations de jour, longue durée, réanimation et obstétrique).
es données recueillies dans le dossier de soins étaient : chez tout
atient, la TED à J1 ; chez tout patient douloureux à J1, la TED à
2 et la prescription d’un antalgique.
ésultats.— Sur 1102 patients présents, 580 ont été inclus. À J1,
a TED sur quatre documents différents a été retrouvée dans
24 (56 %) dossiers dont 109 (34 %) avec échelle et score rensei-
né. Parmi les 324 patients, 148 (46 %) étaient douloureux : 109
74%) d’entre eux ont été surveillés à J2 et 93 % (138) étaient
raités.
iscussion et conclusion.— La limitation du recueil de la TED
ux évaluations avec échelle et score diminue la prévalence
e celle-ci. La multiplicité des supports limite certainement
a trac¸abilité. Les patients douloureux sont mieux traités que
urveillés. Un effort institutionnel est à fournir aﬁn que les pro-
essionnels tracent la douleur avec une échelle sur un support
nique.
P11
fﬁcacité à 24mois d’une ﬁlière de soins originale :
entre de traitement de la douleur-centre de
ééducation fonctionnelle, sur la qualité de vie et
e retour au travail de 33 lombalgique chroniques
ebelles en arrêt de travail depuis plus de six mois
. Nizarda, A. L. Comtea, A. Lepeintreb, E. De Chauvignya,
. Helberta, S. Raoula, G. Potelc, J.P. Nguyena
Centre d’évaluation et de traitement de la douleur, CHU
ord-Laennec, Nantes, France ; b service douleur-soins palliatifs,
entre hospitalier Évreux, Évreux, France ; c laboratoire de
hérapeutique EA 3826, Nantes, Francebjectif.— Évaluer, dans le cadre d’un PHRC, l’efﬁcacité d’une
lière de soins originale hospitalière et séquentielle : centre de trai-
ement de la douleur (CETD), centre de rééducation fonctionnelle
a
h
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CRF), sur le devenir à 24mois de 33 lombalgiques chroniques
ebelles en arrêt de travail de plus de 24mois.
escription.—
atients et méthodes.— Étude ouverte portant sur 33 lombalgiques
ebelles aux thérapeutiques antérieures, dont 16 femmes, d’âge
oyen 41,5 ans (DS = 9,7), avec une durée moyenne d’arrêt de
ravail de 12,4mois (DS = 6,4), ayant bénéﬁcié d’une prise en
harge pluridisciplinaire de deux fois cinq jours en hospitalisation
u CETD, puis d’un programme de ré-entraînement à l’effort de
rois semaines en CRF, avec suivi à trois, six, 12, 18 et 24mois.
ésultats.— Cette ﬁlière de soins obtient des résultats très favo-
ables sur le critère de jugement principal : le retour à l’emploi :
0 % à 12mois (50 % de reprise effective). Ces résultas sont
érennes, avec 90% de maintien dans l’emploi à 24mois. Une
mélioration des critères de jugement secondaires de qualité de
ie (douleur, activités, anxiété, dépression, sommeil, relations
ociales) y est associée.
onclusion.— Cette étude montre l’efﬁcacité à 12 et 24mois de la
lière de soin hospitalière séquentielle CETD-CRF, sur la reprise et le
aintien au travail, et la qualité de vie de lombalgiques chroniques
ebelles en arrêt de travail de plus de 6mois, qui sera conﬁrmée
ar une étude randomisée en cours.
P12
atrogénie et conseil thérapeutique chez le
ombalgique chronique. Enquête chez 41patients
ospitalisés dans un centre d’évaluation et de
raitement et d’évaluation de la douleur
. Nizarda, A. Castagnea, E. De Chauvignya, M.Helberta,
.P. Bizeta, E. Kuhna, G. Potela, J.P. Nguyena
Centre d’évaluation et de traitement de la douleur, CHU
ord-Laennec, Nantes, France ; b laboratoire de thérapeutique EA
826, Nantes, France
bjectif.— Étudier la nature des traitements médicamenteux et
a qualité du conseil thérapeutique au Centre d’Evaluation et de
raitement de la Douleur, en termes de rationalisation des prises
édicamenteuses et de diminution des substances responsables de
épendance, chez les lombalgiques chroniques rebelles hospitalisés
u Centre.
escription.— Une enquête a été menée pendant trois ans chez
1 patients lombalgiques hospitalisés au Centre de traitement de
a douleur du CHU de Nantes, pour évaluer :
la nature des traitements pris par le patients et les effets indé-
irables les plus fréquemment cités : brûlures digestives(41,4 %),
ertiges (25 %), somnolence (20,7 %), prise de poids (10,3 %). Les
lasses médicamenteuses en cause ont été les psychotropes (75 %),
es AINS (53,2 %), le tramadol (45,5 %), la morphine (35 %) ;
la satisfaction pour les séances d’éducation thérapeutique : les
atients ont été satisfaits ou très satisfaits dans 87 % des cas.
oixante pour cent des patients valorisent la diminution globale des
édicaments à la sortie du Centre, particulièrement en termes de
iminution des médicaments responsables de dépendance et non
ndiqués sauf exception chez les lombalgiques chroniques (Afssaps :
orphiniques de palier 3, benzodiazépines, somnifères).
onclusion.— Le patient lombalgique chronique hospitalisé au
ETD bénéﬁcie de deux séances d’éducation thérapeutique en
roupe en sus du conseil thérapeutique individuel. La satisfac-
ion des patients et élevée. Ils investissent de fac¸on active les
éances, sont avertis des règles de bon usage des antalgiques et
o-analgésiques, de leurs effets indésirables, et des risques de
épendance. L’équipe pluridisciplinaire du Centre inscrit son action
u sein d’un réseau lombalgique, auquel participent des soignants
ospitaliers et libéraux, et qui mériterait d’accueillir d’avantage
e pharmaciens formés à la prise en charge des douloureux
hroniques.
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Algoplus®, un outil d’évaluation de la douleur chez
des patients étrangers avec incapacité
linguistique ? Étude pilote au Cambodge
M.E. Pickeringa, P. Bunnab, B. Pereirac, P. Ratd, G.Madelinee,
M. Rajeauniere, C. Leboste, A. Serriee
a Faculté de médecine Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand,
France ; b hôpital Calmette, Phnom Penh, Cambodge ; c CIC, CHU
de Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand, France ; d hôpital
Nord-Marseille, France ; e douleurs sans frontières, Phnom Penh,
Cambodge
Objectif.— L’évaluation de la douleur chez des patients qui n’ont
aucune langue en commun avec l’équipe soignante, soit au cours
d’actions humanitaires, soit en, est souvent difﬁcile car l’expression
de la douleur peut varier pour des raisons de communication linguis-
tique et des différences culturelles. L’échelle Algoplus® est validée
pour l’évaluation de la douleur aiguë chez des personnes âgées
de type Caucasien avec des difﬁcultés de communication verbale.
Cette étude vise à tester son utilité chez des patients étrangers
avec incapacité linguistique au cours d’une mission humanitaire
au Cambodge dans une population homogène admise pour douleur
aiguë.
Description.— Parmi les patients admis à l’hôpital Calmette de
Phnom Penh, Cambodge, en Juin 2010, 33 patients souffrant de dou-
leur aiguë liée au SIDA ont pris part au protocole, 19 hommes et
14 femmes (38± 3 ans). L’évaluation de la douleur a été effectuée
le matin (8 h 30) ; les patients s’exprimaient uniquement en khmer,
sans compréhension de l’anglais ou du franc¸ais. L’externe médi-
cale qui ne parlait pas le khmer effectuait l’échelle Algoplus® et
un spécialiste douleur bilingue khmer/franc¸ais effectuait une éva-
luation numérique (0—10 (EN)). Les résultats étaient colligés sur un
cahier d’observation avec anonymisation. La validité convergente
était évaluée par le test de Pearson et Spearman, la concordance
par représentation de Bland-Altman, la validité interne par analyse
de Cronbach alpha, et les scores de EN par item d’Algoplus® étaient
comparés par test de Kruskal-Wallis avec une signiﬁcativitée à 0,05.
Résultats.— EN (6,3± 2,2) et Algoplus® (2,1± 1,2) sont corrélés
(0,61) (p < 0,0001) et plus la valeur Algoplus® est élevée, plus EN
est élevée. La concordance entre les deux échelles est bonne. La
validité interne est 0,51. La comparaison des échelles par item est
signiﬁcative pour le visage (p = 0,0065) et les plaintes (p = 0,0003),
mais pas pour les autres items.
Conclusion.— Cette étude pilote montre que Algoplus® peut détec-
ter la douleur chez des patients cambodgiens souffrant de douleur
aiguë liée au Sida, essentiellement via les expressions du visage et
les plaintes. Une plus large cohorte de patients et une approche
culturelle anthropologique permettraient, dans une future étude,
d’explorer plus ﬁnement la ﬁabilité d’Algoplus® chez ces patients.
EP14
Évaluation de la qualité de la prise en charge de la
douleur aux urgences
F.Martellier, A. Despatures, S. Carton
Saint-Philibert, Lomme, France
Objectif.— Diverses actions d’amélioration de la douleur menées
depuis 2008 par les référents paramédicaux et médicaux des
urgences visaient l’augmentation de la trac¸abilité de l’échelle utili-
sée, le développement de l’utilisation d’Algoplus, l’amélioration du
délai de prise en charge, la délivrance d’antalgique systématique
par l’inﬁrmière sous couvert d’un protocole. En 2010, un Audit ciblé
a été réalisé pour évaluer le niveau d’atteinte des objectifs.
Description.— Un audit ciblé sur la prise en charge de la douleur
aux urgences par l’inﬁrmière grâce à l’application du protocole
« paracétamol » a été réalisé sur un échantillon de 30 dossiers. Les
résultats montrent que l’évaluation de la douleur est systématique
p
l
mcréation de structure A67
l’entrée, dans un délai inférieur à 15minutes pour 93 % des cas,
e suivi se fait au moins toutes les deux heures pour les patients
ouloureux. L’échelle utilisée est tracée. Un paracétamol est admi-
istré selon le protocole dans 45 % des cas dans un délai inférieur
15minutes entre l’évaluation et l’administration. Une réévalua-
ion de la douleur est retrouvée 1 heure après l’administration. En
arallèle, toutes les inﬁrmières ont été auditées sur la connaissance
u protocole, toutes respectent bien les quatre critères de précau-
ion avant l’administration du paracétamol. Les axes d’amélioration
oncernent la diminution du délai entre l’administration d’un antal-
ique et la réévaluation de la douleur lorsque le paracétamol est
dministré en injectable.
onclusion.— L’équipe se situe dans une démarche d’amélioration
ontinue de la qualité. Le pari est gagné concernant la trac¸abilité.
es efforts se portent maintenant sur l’évaluation du soulagement
ans un délai correct. Ce projet a donné une véritable impulsion,
iverses actions sont en cours pour lutter contre la douleur induite
ar les soins.
P15
rop de contention lors des soins pédiatriques ?
. Lombart, P.Martret, D.D. Annequin, P. Cimerman,
.B. Tourniaire, D.M.Galinski, A.C. Chary-tardy
roupe hospitalier Trousseau, La Roche-Guyon, unité
onctionnelle de lutte contre la douleur, Paris, France
bjectif.— Pour améliorer la prise en charge de la douleur pro-
oquée par les soins, il est essentiel d’identiﬁer les situations où
es moyens antalgiques habituels sont inefﬁcaces. L’utilisation de
a contention apparaît un très bon indicateur de ces situations à
isque.
escription.— Cette étude prospective a été menée durant cinq
ours consécutifs les soignants ont réalisé une cotation de la conten-
ion selon une échelle de cinq niveaux sur l’ensemble des soins :
niveau 0 : pas de contention l’enfant est calme et détendu ;
niveau 1 : « contention douce » : une partie du corps de l’enfant
st juste maintenu (par une personne) sans réaction de retrait de
’enfant ;
niveau 2 : « contention moyenne » une ou plusieurs parties du
orps de l’enfant sont maintenues (par une personne) avec réaction
e retrait de l’enfant ;
niveau 3 : « contention forte » une ou plusieurs parties du corps
e l’enfant sont maintenues fermement, (par plusieurs personnes)
’enfant proteste, crie, pleure
niveau 4 : « contention très forte » une ou plusieurs parties du
orps de l’enfant sont maintenues (par plusieurs personnes) avec
éaction de retrait, agitation importante de l’enfant, se débat for-
ement malgré la contention.
onclusion.— Cet audit qui a concerné 296 gestes chez 212 enfants.
uarante-deux pour cent des soins étaient des ponctions veineuses
u pose de cathéter court, 17 % de ponctions capillaires, 10 % de
ansements, 6 % d’aspirations rhino pharyngées et 5 % de ponction
ombaire. Vingt-huit pour cent de ces gestes ont un niveau entre
2 » et « 4 » 9% des gestes ont nécessité une contention forte ou très
orte (niveau 3 et 4). Les enfants de moins de deux ans présentent
n risque majoré de contention. Pour 66 % des enfants ayant eu une
ontention importante, on constate une d’analgésie insufﬁsante.
n second audit mené en avril 2011 a enregistré plus de 850 gestes
ui sont en cours d’analyse.
P16
tude exploratoire qualitative de l’impact des
sychothérapies associées aux apprentissages dans
’autorégulation de la douleur chronique (hypnose,
éditation, psycho-neurostimulation) en vue de
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roposer des protocoles et ateliers pédagogiques
’éducation thérapeutique du patient (ETP)
. Aumont, D. Elbèze, N. Danziger, E. Collin, A. Coutaux
roupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris, France
bjectif.— L’étude qualitative évalue l’impact des exercices
’hypnose (transe, dissociation, ancrage, neuro-feedback. . .) de
éditation (« pleine conscience », bodyscan, respiration, son. . .)
uivi de l’auto-apprentissage (exercices à domicile) sur différents
aramètres dans la gestion de la douleur chronique (stress, émo-
ion).
escription.—
atients et méthodes.— Dix-huit patients douloureux chroniques
nt été inclus dans l’étude. Après un bilan et examen algologique
édical, ils ont été dirigés vers une prise en charge psychologique
omprenant :
une psychothérapie psychodynamique (quatre à huit entretiens)
ncluant des séances de détente (transe) hypnotique ;
une phase psycho-éducative de quatre à six mois (incluant un pro-
ramme d’application des exercices d’hypnose ou/et de méditation
Mindfulness) comprenant une séance hebdomadaire, des tâches à
omicile ;
une dernière phase de consolidation des acquis de trois à quatre
ois : renforcement et maîtrise des acquis neuropsychologiques,
éveloppement de soi, acquisition d’activités méditatives créatives
couture, broderie).
ésultats.— Actuellement, huit patients sur 18 ont suivi les trois
hases et pratiquent à domicile les exercices de respiration
u/et de méditation. Huit patients poursuivent la première et
euxième phase du programme centrée sur la respiration et les
erceptions corporelles ; deux patientes ont choisi la psycho-
hérapie d’inspiration psychanalytique sans médiation corporelle.
’association des thérapies a été bénéﬁque dès la première phase
our la gestion de la douleur, du stress et des émotions. Si l’hypnose
st dite plus confortable, les exercices de méditation sont plus faci-
ement praticables à domicile (marche, vaisselle, respiration. . .).
onclusion et perspectives.— Ce travail nous a permis de choisir
armi l’arsenal thérapeutique, la thérapie la plus adaptée à chaque
atient. Ces résultats encourageants nous amènent à proposer une
euxième phase en associant cette prise en charge à un travail plu-
idisciplinaire et plurimodal dans le cadre de l’ETP permettant de
ompléter les apprentissages nécessaires à une meilleure gestion
e la douleur chronique.
P17
valuation de la douleur au cours
’hospitalisations de jour dans une unité
’assistance respiratoire à domicile
. D’ussel-jacquemineta,b, N. Nionc, T. Similowskic, F. Cesselind,
. Collina
Consultation d’évaluation et de traitement de la douleur,
roupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris, France ; b service
’accueil des urgences, groupe hospitalier Saint-Joseph, Paris,
rance ; c service de pneumologie et réanimation médicale,
ôpital Pitié-Salpêtrière, Paris, France ; d université
ierre-et-Marie-Curie, Paris, France
bjectif.— La prise en charge de la douleur est une préoccupation
onstante des services hospitaliers. Cette enquête a été menée
hez des patients en hôpital de jour (HDJ) de pneumologie. Elle
isait à évaluer la douleur des patients au domicile, au moment de
’enquête, et celle induite par les soins.
escription.—
éthode.— Un questionnaire anonyme a été proposé à tous les
atients durant cinq jours. Il comprenait des données générales
sexe, âge, traitements) et les caractéristiques de la douleur,
otamment : l’intensité par l’échelle visuelle numérique agrandie
u
p
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1] durant les huit derniers jours et au moment de l’enquête, sa
urée, sa localisation, le questionnaire DN4, la douleur induite par
es soins (avec notamment, catégorie de geste et intensité par EVS
quatre niveaux).
ésultats.— Quarante patients ont été évalués (23 femmes,
7 hommes, âge : 56± 5 ans [moyenne± SEM]). Trente-cinq pour
ent des patients avaient une SLA. Dans les huit derniers jours,
2,5 % des patients étaient douloureux : Intensité (I) moyenne :
± 1, I maximale 7± 1, I Minimale 1± 1). Lors de l’enquête, 47,5 %
es patients avaient une douleur (I moyenne 5,4± 1). Parmi ces
erniers, 89,5 % avaient des douleurs depuis plus de trois mois et
5 % des localisations douloureuses multiples. Les soins ont pro-
oqué une douleur chez 82,5 % des patients. Il s’agit dans 72,5 %
es cas de ponctions vasculaires induisant une douleur d’intensité
odérée, la moitié des patients ayant rec¸u un traitement préventif.
n revanche, 30 % sont provoquées par les mobilisations (I = intense)
vec une prévention dans 20 % des cas. 47 % des patients ont eu un
eul geste.
onclusion.— Cette première évaluation montre que la fréquence
e douleurs chroniques est élevée chez des patients souffrant
’insufﬁsance respiratoire chronique. L’efﬁcacité des traitements
ise en place n’est pas sufﬁsamment réévaluée. La prévention des
ouleurs induites peut sans doute être améliorée même si, concer-
ant les ponctions vasculaires, elle est globalement satisfaisante
elon les patients.
éférence
1] Chanques et al. 2010.
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rise en charge de la douleur dans un service de
éphrologie : résultats préliminaires de l’étude
ain
. Zimner-rapucha, E. Collinb, N. Janusa, S. Amet a, M.Grimaultc,
. Derayc, C. Bagnisc, V. Launay-vachera
Service ICAR, service de néphrologie, groupe hospitalier
itié-Salpêtrière, Paris, France ; b consultation d’évaluation et de
raitement de la douleur, groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière,
aris, France ; c service de néphrologie, groupe hospitalier
itié-Salpêtrière, Paris, France
bjectif.— La douleur reste sous-évaluée et insufﬁsamment traitée
hez les patients insufﬁsants rénaux, le maniement des médi-
aments antalgiques est plus complexe (adaptation posologique
arfois difﬁcile) ce qui peut rendre compte d’une insufﬁsance de
raitement. L’étude Protocole Antalgie ICAR en Néphrologie (Pain)
ise à évaluer la douleur, ses caractéristiques et son retentisse-
ent émotionnel chez les patients insufﬁsants rénaux hospitalisés
n Néphrologie.
escription.— Pain est une étude prospective réalisée chez tous
es patients hospitalisés en néphrologie à la Pitié-Salpêtrière. Les
onnées collectées sont : sexe, âge, poids, taille, créatininémie,
’ensemble des traitements, et si le patient est dialysé ou trans-
lanté. La douleur et son retentissement émotionnel ont été évalués
ar : le questionnaire concis sur les douleurs (QCD), le questionnaire
N4, un questionnaire évaluant la douleur liée au geste et l’échelle
AD. Depuis février 2011, trente-quatre patients ont été inclus (59 %
’hommes, âge moyen 60 ans). Huit patients sont hémodialysés et
uatre sont transplantés rénaux. La fonction rénale moyenne est
e 39mL/min/1,73m2. Soixante-huit pour cent sont douloureux.
uarante-quatre pour cent rec¸oivent un antalgique. Vingt pour
ent ont une douleur neuropathique dont 6 % ne sont pas traités.
oixante-seize pour cent ont mentionné au moins une douleur liée
u geste et 18 % ont rec¸u un traitement préventif. Un état anxieux et
n état dépressif sont retrouvé respectivement chez 27% et 12 % des
atients. Seul un patient a rec¸u un antidépresseur. Cent pour cent
es antalgiques prescrits nécessitent une adaptation posologique.
a semaine précédente l’évaluation, la douleur moyenne était de
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5 sur une échelle de 0 à 10, et le jour de l’évaluation, elle était de
1,5.
Conclusion.— Les résultats préliminaires de l’étude Pain montrent
que les patients hospitalisés dans notre service sont insufﬁsamment
soulagés et que les états anxio-dépressifs sont peu pris en compte.
Formation
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Prise en charge de la douleur du sujet âgé au
centre anti-douleur du Chu de Batna
N.Grainata, B. Calvinob, J. Bruxellesb, A. Djenanea, T. Sassia,
W. Zerouala, N. Boulazrega, Y. Ouarlenta
a CHU Batna, Algérie ; b CHU Paris, France
Objectif.— Former nos médecins à la prise en charge de la douleur
du sujet âgé utilisation des échelles d’évaluation chez le sujet âgé
les spéciﬁcités du traitement chez le sujet âgé.
Description.—
Introduction.— La douleur du sujet âgé est souvent banalisée et
reliée au grand age. En fait, elle peut être source d’insomnie, de
troubles de l’appétit d’anxiété et de dépression.
Malades et méthodes.— Il s’agit d’une étude rétrospective, inté-
ressant 100malades âgés de 65 à 106 ans, présentant des douleurs,
évalués et traités dans le centre anti-douleur de Batna de l’année
2009 à 2010. Les patients ont présenté des douleurs uniques ou
souvent multiples, ostéoarticulaires, lombo-sciatalgies, céphalées,
iatrogènes.
Conclusion.— La consultation du sujet âgé est de plus en plus fré-
quente chez nous, une bonne connaissance des mécanismes de
la douleur dans cette tranche de la population permettrait une
meilleure prise en charge.
EP20
La douleur à travers ses miroirs
S. Blonda, W. Szurhaja, S. Henniona, M. C. Defontaine — Catteaua,
J. L. Blaquartb, C. Leblancb, J. P. Corbinauc, J. P. Kornobisd
a CHRU de Lille, Lille, France ; b université catholique, Lille,
France ; c maison Jean XXIII Lomme ; d cabinet libéral, Lille, France
Objectif.— Si les progrès considérables de la neurophysiologie per-
mettent de mieux comprendre les mécanismes et les processus
douloureux, à la question de savoir ce que l’on peut faire de « sa »
douleur il n’y a toujours que deux réponses possibles : soit tenter de
la supprimer par un geste médical ou chirurgical, soit tenter de vivre
avec, aﬁn que, là où est la douleur, « je » n’y sois plus. Parce qu’ils
jouent un rôle dans le mécanisme complexe de l’empathie que sus-
cite la douleur d’autrui, les neurones miroirs jettent un pont entre
les savoirs qui relèvent maintenant à la fois d’une technique de plus
en plus sophistiquée et des savoirs accumulés depuis des siècles par
la Philosophie. Cette journée se propose de traverser ce pont en
remettant, via ses miroirs, une fois encore la douleur en question.
Description.— Le Pr Serge Blond évoque les dernières actualités
concernant la question de la douleur. Le Dr William Szurhaj rappelle
la découverte du système des neurones miroirs et de son rôle dans
la compréhension des gestes d’autrui. Sophie Hennion, qui vient de
terminer un master de recherche sur les neurones miroirs, parle du
système dans l’empathie. Marie-Claude Defontaine-Catteau, psy-
chanalyste, montre comment ces neurones agissant via l’empathie,
autorisent pour les médecins, des stratégies visant à aider le
sujet souffrant dans son combat contre la douleur. Le Pr Jean-
Luc Blaquart, pose la question du sens de la douleur et réﬂéchit
à l’interprétation— consciente ou inconsciente—que nous faisons
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e la douleur. Cela nous emmène sur des chemins où se croisent du
omatique et du psychique, du spirituel, du social et du culturel.
athy Leblanc, docteur en philosophie, DEA de linguistique amé-
icaine, propose de réﬂéchir sur l’expérience ontologique de la
ouleur à travers des exemples extraits de l’art musical comme le
Prélude à la goutte d’eau » de Chopin aﬁn de réﬂéchir à la notion
e compensation.
onclusion.— La découverte des neurones miroirs ouvre des pers-
ectives de recherches qui permettent de ne pas abandonner tous
es savoirs sur la douleur accumulés par les traditions culturelles
epuis la fondation du monde, elle devrait permettre de récon-
ilier les chercheurs autour de la question du « pourquoi » et du
comment » de la douleur.
P21
ouleurs liées au soin selon l’âge du patient : un
ynopsis pédagogique en kit pour la prévention
édicamenteuse
. Alibaud, J.P. Darras, D.Métadier De Saint-denis, I. Ruiz
entre hospitalier de Narbonne, Narbonne, France
bjectif.— L’objectif est de fournir aux formateurs et aux soignants,
our la pédagogie et la pratique quotidienne, un document présen-
ant de fac¸on synoptique les étapes conduisant à la prise en charge
e la douleur induite par les soins, de la pédiatrie à la gériatrie.
escription.— Pas à pas, sont indiqués, en parallèle, pour la pédia-
rie, l’adulte, la gériatrie :
« je situe » : les situations induisant une douleur sont listées ;
« j’évalue » : les échelles d’évaluation sont décrites et représen-
ées sous forme visuelle et graphique ;
« je traite et je planiﬁe » : un tableau regroupe les médicaments
ouvant être prescrits de la naissance à la personne âgée, et leurs
élais d’action permettant le soin ;
« je surveille, je réévalue, je trace ».
onclusion.— Ce poster peut être très aisément reproduit en partie
u en totalité, selon les thèmes requis, et représente un vecteur
apide d’appropriation et d’application des connaissances : support
e cours ou plaquette, sous-main, afﬁches..
rganisation
P22
ise en place d’un système de management de la
ualité en structure d’évaluation et de traitement
e la douleur
. Clère, M. Perriot, M.L. Voisine, F. Henry, C. Dufrène
entre hospitalier de Châteauroux, Châteauroux, France
bjectif.— Évènements indésirables, évaluation des pratiques pro-
essionnelles, procédures : tous ces termes font maintenant partie
e notre quotidien. Cependant, nous avons posé le constat d’un
éveloppement parcellaire et non structuré de la démarche qua-
ité de notre structure, au gré des évolutions institutionnelles et
églementaires. Aﬁn de prendre du recul sur notre pratique et de
ous engager dans une démarche qualité plus structurée, nous avons
écidé de mettre en place un véritable système de management de
a qualité (SMQ), au sens de la norme ISO 9001.
escription.— Nous nous sommes inspirés des exigences de la norme
SO 9001 pour construire une organisation adaptée à notre pratique :
rédaction d’un manuel « qualité— sécurité—environnement »
QSE) ;
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cartographie des processus et choix de critères de qualité perti-
ents pour surveiller l’efﬁcience de nos pratiques (chacun des cinq
rofessionnels est pilote d’un processus) ;
recueil continu des évènements indésirables ;
engagement dans l’évaluation des pratiques professionnelles ;
évaluation régulière de la satisfaction des patients et des méde-
ins adresseurs ;
pilotage global de la démarche en « cercle EPP », se réunis-
ant six fois par an pendant deux heures pour alimenter le plan
’action QSE, à partir des résultats des différentes évaluations et
e l’analyse des évènements indésirables. Cette organisation nous
ermet d’améliorer de fac¸on continue nos pratiques, au proﬁt direct
es patients.
onclusion.— La structuration de notre SMQ nous a per-
is de devenir les acteurs de notre propre politique qua-
ité— sécurité—environnement et de réduire simplement et
apidement l’impact de nos « dysfonctionnements ». Impliquant de
anière concrète l’ensemble du personnel de la structure, notre
MQ est un levier important pour s’engager collectivement et dura-
lement dans un management plus efﬁcient. Peut-être serons-nous
n jour récompensé par une certiﬁcation ISO 9001 ?
P23
quipe mobile de prise en charge de la douleur
iguë dans un établissement privé de 137 lits :
ilan de dix années de fonctionnement
. Pottier, C. Couvet, M. Alix
linique de l’Europe, Rouen, France
bjectif.— Relater le fonctionnement d’une équipe formée sur la
ase des Acute Pain Services, et relater son impact sur la prise en
harge de la douleur au travers de la lecture d’audits.
escription.— En 2000, un comité de lutte contre la douleur a
u le jour au sein de notre établissement. La réalisation de pre-
iers audits sur la prise en charge de la douleur nous a amenés, vu
’ampleur des modiﬁcations souhaitables, à créer une équipe mobile
e prise en charge de la douleur aiguë. Reprenant le concept des
cute Pain Services, celle-ci se compose d’une Inﬁrmière dédiée
la douleur (dénommée Cludette) équivalent temps plein (en fait
eux inﬁrmières à mi-temps titulaire d’un DU douleur), d’un méde-
in algologue titulaire de la capacité d’évaluation et de traitement
e la douleur et d’un médecin anesthésiste-réanimateur respon-
able de la visite post-opératoire. Les attributions de cette équipe
ont larges :
visite à J1 des patients opérés pour évaluation spéciﬁque et adap-
ation thérapeutique ;
formation du personnel à l’évaluation, à la pharmacologie, à
’utilisation du Méopa, des PCA ;
rédaction de protocoles par type de chirurgie ;
création d’un mémo-pocket sur la douleur. . .
a réalisation et l’analyse d’audits annuels permet de révéler
’impact de cette équipe : diminution des scores douloureux, amé-
ioration des indices de satisfaction Cette équipe a par ailleurs
rouvé sa pérennité dans les résultats des visites d’accréditation
uccessives.
onclusion.— Ces dix premières années d’existence nous ont confor-
és dans l’importance du rôle transversal d’une équipe mobile de la
ouleur aiguë au sein de notre établissement. En effet, celle-ci nous
permis de développer une véritable culture douleur auprès de tous
es soignants. La survie de nos « Cludettes » est rendue pérenne par
es résultats de visite d’accréditation.P24
valuation de la prise en charge de la douleur des
atients hospitalisés au CHU de Créteil : enquête
e satisfaction
d
m
r
eActes du congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
.P. Choppe-Cohen, E. Veyret
HU de Créteil, Créteil, France
bjectif.—Le CLUD a reconduit en 2011 une enquête réalisée en
010 pour comparaison. Cette enquête évalue la prise en charge
e la douleur des patients à l’aide d’un questionnaire portant sur
’information, l’évaluation et l’efﬁcacité du traitement de la dou-
eur. Parallèlement, le même mois, un contrôle de la trac¸abilité de
a douleur dans les dossiers de soins fut effectuée.
escription.— Mille quatre-vingt questionnaires ont été distribués
urant une semaine en mars selon trois types de prise en charge :
dulte, enfant et imagerie médicale, 608 ont été complétés. Trois
tems ont été exploités :
votre douleur a-t-elle été évaluée ?
a-ton utilisé une échelle pour évaluer votre douleur ?
a-t-on instauré un traitement pour votre douleur ?
es résultats sur le graphique montrent qu’ une évaluation est
éalisée dans 87 % des cas, une échelle est utilisée pour 81 % des
atients et la douleur est traitée dans 92 % des cas, avec dans
haque cas un progression entre 2010 et 2011. Concernant l’auto-
valuation dans le dossier de soins par les soignants, le graphique
ontre des résultats supérieurs à 65 %pour les cinq critères de
rac¸abilité.
onclusion.— Grâce à des outils mis à disposition des patients :
ivret d’information, et des soignants : classeur douleur incluant
es procédures de chaque service, guides pratiques, formations,
a prise en charge de la douleur s’améliore et se traduit par une
atisfaction des patients en nette progression. Pour le contrôle
es dossiers de soins, suite aux résultats de 2010, des critères
nt été ajoutés. La progression de la trac¸abilité de la prise en
harge de la douleur doit rester constante. La forte mobilisation
es acteurs a eu une conséquence sur les résultats des indica-
eurs nationaux puisqu’ils ont progressé de 25% entre 2009 et
010. Le résultat de 2010 (76 %) permet d’être au-dessus de la
oyenne nationale et de s’approcher de l’objectif national de
0%.
P25
a prise en charge de la douleur aux urgences,
uels sont nos moyens ?
. Grainata, B. Calvinob, J. Bruxellesb, A. Djenanea, Z. Kellalia,
. Djebaraa, A.Z. Khelifaa, T. Sassia
CHU Batna, Algérie ; b CHU Paris, France
bjectif.— Proposer des échelles d’évaluation de la douleur aux
rgences mise en place d’un protocole proposer un carnet douleur
ux urgences pour faciliter cette prise en charge.
escription.—
ntroduction.— La douleur fait partie du quotidien de l’accueil des
rgences, le nombre de malades ne fait qu’augmenter. Rechercher
’existence d’une douleur pas toujours exprimée, la quantiﬁer dans
n but thérapeutique, utiliser les médicaments justes, par la bonne
oie, à la dose et à la fréquence adaptée, est un objectif prioritaire
e toute équipe de soin d’un service d’urgences, mais qu’en est-il
hez nous et quels sont les moyens pour améliorer cette prise en
harge ?
alades et méthodes.— Étude prospective, 500malades participent
l’étude, le sex-ratio est de 2, l’age moyen est de 42 ans durant
’année 2010, échelle utilisée Eva, thérapeutique paliers de l’OMS,
rganigramme décisionnel mis en place.
onclusion.— Dans l’urgence plus particulièrement, la principale
réoccupation du médecin reste le diagnostic de la pathologie que
résente le malade accueilli, éventuellement le traitement qui en
écoule mais est rarement la considération de la douleur par elle-
ême, à travers ce travail nous proposons un protocole à mettre en
oute dans un délai le plus court possible pour une meilleure prise
n charge aux urgences.
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Le GIFD, naissance du groupe des inﬁrmier (ère)s
francophones douleur Belgique
P. De Buea, A. Boufﬁouxb, V.Marteauc, V. Georlettea,
M.C. Schommerd, M. Vereeckene, N. Chard’hommef
a CHU Mont-Godinne, Yvoir, Belgique ; b CHR de Namur, Namur,
Belgique ; c CHA de Libramont, Libramont, Belgique ; d CHC de
Liège, Liège, Belgique ; e CMSE Namur, Namur, Belgique ; f UCL
Saint-Luc, Bruxelles, Belgique
Objectif.— Rédiger un proﬁl de fonction en vue de la reconnaissance
de la qualiﬁcation professionnelle de l’inﬁrmière ayant une exper-
tise particulière en évaluation et traitement de la douleur (arrêté
royal du 27 septembre 2006). Apporter une réﬂexion collégiale lors
des projets du ministère de la Santé Publique, en algologie. Colla-
borer à un référentiel pédagogique d’enseignement et de formation
en algologie. Rassembler les outils pertinents pour l’évaluation
des douleurs. Echanger des outils didactiques et pédagogiques.
Plusieurs projets sont en réﬂexion : s’afﬁrmer comme association
professionnelle type ASBL (Association sans but lucratif : association
selon la loi Napoléon de 1901). Créer un site internet. Développer
des liens avec les sociétés savantes nationales et internationales
Description.— Le GIFD est un groupe pilote reconnu comme un
Speciﬁc Interest Group (SIG) de la Belgian Pain Society (BPS), un
chapitre de l’International Association of Study of Pain (IASP). Mis
en place en novembre 2009, ce groupe est, actuellement composé
de 15membres inﬁrmiers. Sa composition respecte les spéciﬁci-
tés professionnelles et géographiques. L’objectif du groupe est de
contribuer au développement d’une approche bio psychosociale
visant l’amélioration de la prise en charge de la douleur aiguë et
chronique. Les valeurs défendues sont le partage et les échanges
d’expérience tout en conservant une indépendance de travail.
Conclusion.— La création du groupe GIFD a permis une réﬂexion
commune permettant l’amélioration de notre pratique profes-
sionnelle de terrain. Notre objectif principal est de structurer,
consolider une plate-forme de réﬂexions et d’échanges aﬁn de deve-
nir un interlocuteur reconnu et concerté tant par les instances
nationales et professionnelles que pour orienter des projets (cli-
nique) en matière de prise en charge de la douleur.
EP27
Création d’une consultation douleur en psychiatrie
J.P. Lasseigne, E. Bismuth, J. Curinier Grison
Hôpital Saint-Jean-Dieu, Lyon, France
Objectifs.—
—Offrir un temps de consultation spécialisée dans la prise en charge
de la douleur pour les patients malades mentaux.
—Mener les études quantitatives et qualitatives des besoins des
patients et améliorer les outils d’évaluation de la douleur en psy-
chiatrie.
— Former les personnels.
—Améliorer le travail en réseau avec les centres de prise en charge
de la douleur existante et avec les centres de recherche.
Description.— Les consultations douleurs existantes, qui prennent
en charge des malades mentaux, se retrouvent confrontées à des
difﬁcultés d’adressage ou de relais de leurs patients auprès de
psychiatres proches des domiciles de ceux-ci (accès au réseau
de prise en charge en psychiatrie). En quoi le projet est-il inno-
vant ? En terme d’accès aux soins. En termes de prise en charge.
C’est une démarche innovante pour des patients présentant des
douleurs rebelles, complexes et intriquées avec une pathologie
mentale sévère. Bénéﬁciaires du projet : l’ensemble des sec-
teurs de psychiatrie du Rhône (pédopsychiatrie, secteurs adulte
et gérontopsychiatrie), pour les patients hospitalisés dans notre
établissement, pour les patients ambulatoires, pour les soignants.
Les travaux réalisés au sein de la consultation vont permettre
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’améliorer le contenu de formation des soignants concernant la
ouleur.
onclusion.— Ce projet consiste à proposer aux patients un tra-
ail de fond sur la douleur pour la traiter et l’évaluer. C’est une
émarche innovante pour des patients présentant des douleurs
ebelles, complexes et intriquées avec une pathologie mentale
évère.
P28
a consultation inﬁrmière d’évaluation
hérapeutique : une innovation enrichissante et
rometteuse
. Maika, U.Marie Claire, D. Laurence
entre hospitalier de la Côte-Basque, Bayonne, France
bjectif.— Les patients douloureux chroniques ont souvent un long
arcours médical avant de bénéﬁcier d’une orientation spéciﬁque.
ls sont en attente d’une solution nouvelle et peu enclins à évo-
uer leurs prises en charge antérieures. Le recueil de celles-ci est
ndispensable à l’évaluation initiale, malgré l’existence d’un ques-
ionnaire rempli par le patient. La réalisation de l’EPP : « évaluation
u syndrome douleur chronique en structure spécialisée » proposée
ar l’HAS et la SFETD, au sein de notre consultation, a mis en avant
ette lacune ainsi que la difﬁculté d’une prise en charge pluridisci-
linaire. Pour pallier ce constat, une consultation inﬁrmière a été
rganisée, de manière à réaliser une évaluation thérapeutique pour
out nouveau patient.
escription.— Celle-ci a lieu trente minutes avant la consultation
édicale. Un outil de recueil détaillé, joint au dossier patient, a
té créé. Il permet de tracer les traitements médicamenteux et non
édicamenteux (inﬁltration, kinésithérapie, relaxation, médecines
ouces . . .) actuels et antérieurs. Si la recherche de l’exhaustivité
st primordiale, d’autres dimensions sont suscitées, auto médi-
ation, croyance, attentes. Le relais est assuré par le médecin
près une synthèse orale de l’inﬁrmière. À un an de pratique sur
e plus de cent dossiers, outre l’approche globale du patient,
ette consultation inﬁrmière dépiste d’emblée les bénéﬁces, les
ffets secondaires, les associations médicamenteuses mais aussi les
urconsommations, voire les conduites addictives et les méconnais-
ances pharmacologiques. Pour l’équipe, elle est source d’échanges
onstructifs et optimise l’évaluation médicale. De prime abord, le
atient participe favorablement à cet entretien et s’y implique
olontiers.
onclusion.— Fort de ces résultats encourageants, la consulta-
ion d’évaluation thérapeutique inﬁrmière est plébiscitée par
’ensemble de l’équipe car elle pallie ses manques, enrichit ses
changes et améliore la prise en charge des patients. De plus, elle
onforte la mise en place d’une éducation thérapeutique inﬁrmière,
utur projet de notre structure.
P29
ducation thérapeutique du patient souffrant de
ouleur chronique, la prise en charge en réseau
. Soyeuxa, C. Barbiera, V. Franc¸oisb, V. Blanchetc, M. Payeta
Réseau lutter contre la douleur, Paris, France ;
kinésithérapeute libérale, Paris, France ; c CETD Saint-Antoine,
éseau LCD, Paris, France
bjectif.— L’éducation thérapeutique du patient douloureux chro-
ique est complémentaire du circuit classique, « biopsychosocial »
is en place depuis le ﬁnancement du Réseau Ville Hôpital lutter
ontre la douleur (LCD) en 2003. Mais cette démarche éducative
e s’applique pas systématiquement à tous les patients. Il s’agit de
hoisir le « bon moment » pour la leur proposer après un diagnostic
ducatif.
AD
l
L
e
p
a
m
r
p
C
c
a
t
d
E
M
d
l
I
I
O
l
v
r
é
l
(
a
p
D
1
e
s
4
d
n
p
C
C
p
l
r
m
a
d
s
p
à
d
a
d
E
L
o
C
G
O
p
l
d
m
D
6
c
a
a
l
u
l
s
s
e
c
s
j
c
j
s
C
v
t
m
t
L
d
p
E
A
d
s
B
I
a
c
O
d
p
e
r
f
p
d
p
c
m
g
D
f
g
L
t
s
d
C
d
s
à
d
E72
escription.— Des outils sont utiles pour améliorer la gestion de
eur douleur mais aussi pour mieux la comprendre. Ainsi, le réseau
CD a mis en place un circuit éducatif, a créé des outils et mis
n place des ateliers animés par des médecins, des kinésithéra-
eutes, des psychologues et des inﬁrmiers. Le patient déﬁnit les
pprentissages prioritaires pour lui avec l’équipe de coordination
édecin-inﬁrmier. L’orientation vers les ateliers Relaxation ou de
éentrainement à l’effort se fait à partir du diagnostic éducatif
ersonnalisé.
onclusion.— L’agrément ETP obtenu de l’ARS en 2011, nous
onforte dans l’idée de modéliser notre démarche et de mutualiser
ux professionnels de la prise en charge de la douleur nos compé-
ences éducatives. Nous proposons de présenter nos outils et notre
émarche pluridisciplinaire.
P30
ise en place d’un réseau d’intervenants référents
ouleur dans les services (IRDS) dans un centre de
utte contre le cancer
. Queneuille, M.P. Botella, S. Laurent
nstitut Gustave-Roussy, Villejuif, France
bjectif.— La douleur a été déclarée priorité institutionnelle à
’Institut Gustave-Roussy (IGR). Le personnel paramédical des ser-
ices est un élément clé pour améliorer sa prise en charge. Un
éseau d’intervenants référents douleur dans les services (IRDS) a
té créé en avril 2009, encadré par les inﬁrmières ressources dou-
eur (IRD) du centre d’évaluation et de traitement de la douleur
CETD) de l’IGR. Ses missions sont de former, informer les IRDS,
ssurer la transmission des savoirs, et développer l’élaboration de
rotocoles.
escription.— En 2009, 13 IRDS étaient identiﬁées, contre 23 IRDS et
1 suppléantes en 2011, pour 32 secteurs. Trois réunions annuelles
n plus des quatre réunions annuelles du CLUD ont été organi-
ées. Les principaux résultats sont : la formation par les IRDS de
08 paramédicaux à l’évaluation de la douleur et à l’utilisation
es outils d’évaluation. La participation de dix IRDS à une jour-
ée d’information sur la douleur pour les patients. Cinq IRDS ont pu
résenter leur projet spéciﬁque de service en session plénière du
LUD.
onclusion.— Cette expérience est motivante pour les IRDS en leur
ermettant de relayer les informations du CLUD et de discuter
eur projet de service avec leurs pairs. Les principales difﬁcultés
encontrées ont été le temps nécessaire pour relayer les infor-
ations et la disponibilité des soignants. Pour les IRD ce réseau
permis d’améliorer la prise en charge de premier niveau de la
ouleur même si l’initiation de ce réseau a représenté un investis-
ement important en temps. Le réseau IRDS est prometteur pour
ermettre le développement de la prise en charge de la douleur
l’IGR. Il est un relais de la mobilisation institutionnelle actuelle
e l’établissement, mais nécessite un réel investissement de ses
cteurs en temps et énergie, et donc un appui clair et à long terme
e la hiérarchie à ce projet.
P31
es mini-projets d’amélioration des référents
ptimisent la prise en charge de la douleur
. Ngono Nti, L.Way, A.Wattine
HICL, Lomme, France
bjectif.— En 2008, le CLUD a sollicité des professionnels de santé
our devenir référents et acteurs dans la prise en charge de la dou-
eur. Cette organisation avait pour but de permettre une meilleure
iffusion des informations entre le CLUD et les soignants ; et de
obiliser les équipes soignantes autour de thématiques « douleur ».
U
d
fActes du congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
escription.— Le groupe de référents douleur est composé de
5 professionnels volontaires (inﬁrmiers, kinésithérapeutes, psy-
hologues, manipulateurs en radiologie, sage femme). Ce groupe
participé à la rédaction de la ﬁche de mission spéciﬁque après
voir rec¸u une formation de quatre jours sur la prise en charge de
a douleur et sur le rôle du référent. Chaque référent a identiﬁé
n mini-projet d’amélioration de la prise en charge de la dou-
eur à mener dans son unité. Depuis 2010, un référent médical par
ecteur d’activité peut soutenir des projets et des actions si néces-
aire. Ainsi, 39 projets sont en cours. Ils concernent l’évaluation
t la trac¸abilité (tous), l’hétéro-évaluation pour les personnes non-
ommunicantes (six), la prévention de la douleur provoquée par les
oins (sept), l’information du patient (deux). . . certains de ces pro-
ets étant transversaux. Chacun a pu présenter son mini-projet au
ours des réunions plénières. Sept référents ont présenté les pro-
ets les plus avancés lors des journées de formation annuelles. Ils
ont diffusés dans l’Intranet local.
onclusion.— Le travail par projet par les référents a impulsé une
éritable dynamique. Les référents sont motivés et très inves-
is comme en témoigne le taux de présence en plénières (50 en
oyenne), la pérennité dans le suivi des actions, leur participa-
ion aux enquêtes de prévalence et de satisfaction des patients.
es référents douleur ont introduit une véritable émulation auprès
es équipes et ont permis de consolider la collaboration interdisci-
linaire et la formalisation de protocoles.
P32
gendas douleurs pour bilans d’algies et
ysfonctionnements de l’appareil manducateur au
ein du réseau régional douleur en
asse-Normandie
. Primea, C. Delorme-morinb
Cabinet dentaire privé, Argentan ; b structure douleur
hronique, Bayeux
bjectif.— Les patients des consultations douleur présentant des
ouleurs cervicales et céphaliques peuvent relever en partie d’une
rise en charge par un praticien spécialisé dans la gestion des algies
t dysfonctionnements de l’appareil manducateur. Les structures du
éseau régional douleur en Basse-Normandie sont ainsi amenées à
aire appel à des odontologistes ou stomatologues privés ou hos-
italiers ne travaillant pas au sein des consultations. Un agenda
ouleur, élaboré par un odontologiste référent oro-facial du réseau,
eut désormais être remis aux patients. Il optimise la possibilité de
onclusions diagnostiques lors du bilan odontologique initial et per-
et donc de limiter le déplacement des patients parfois éloignés
éographiquement.
escription.— L’agenda rempli se présente essentiellement sous la
orme de tracés et de symboles. Le patient peut également consi-
ner des commentaires quant au contexte de survenue des douleurs.
a durée des auto-évaluations par le patient est actuellement fonc-
ion du délai avant le rendez-vous. Lors du bilan, l’agenda offre un
upport de communication entre le patient et le praticien au cours
e l’anamnèse et une grille de lecture pour le praticien.
onclusion.— L’agenda optimise l’entretien clinique et l’efﬁcience
u bilan. En cas de décision de prise en charge du patient, il peut
ervir de référence globale de base. Il pourrait également constituer
l’avenir un document partagé lors des réunions transdisciplinaires
e discussions de dossiers de patients.
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n réseau de santé douleur
épartemental— résultats à six ans de
onctionnement
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pPosters—Expériences et action de formation, d’évaluation o
R. Duclosa, T. Deniezb, A. Gahagnonb, A. Khouryb, T.Monsegub,
J. L. Bettonc, A.M. Tacheaua
a Réseau douleur, Le Mans, France ; b pôle Santé Sud, Le Mans,
France ; c clinique du Pré, Le Mans, France
Objectif.— Évaluer les actions de prévention de la douleur
chronique par la coordination des demandes de consultations,
l’organisation des consultations de proximité permettant de réduire
le délai d’attente, parallèlement à la formation soutenue des méde-
cins généralistes.
Description.— En septembre 2004, le Réseau douleur départemen-
tal, ﬁnancé FICQS, est fonctionnel, il associe :
—une cellule de coordination qui rec¸oit et oriente les demandes
de consultations, selon la pathologie douloureuse et le lieu de vie
du patient. Toutes les demandes sont examinées par le médecin
coordonnateur ;
—une UETD bipolaire référente, publique (centre hospitalier le
Mans) et privée (pôle Santé Sud) avec missions communes et spéci-
ﬁques ;
—dix structures douleurs : deux référentes, trois spécialisées, cinq
de proximité dans le département pour adultes et enfants ;
— toutes les structures sanitaires publiques et privées du départe-
ment ;
—deux associations d’usagers, les liens avec les autres réseaux
départementaux et régionaux (douleur) ;
— les algologues dispensant les consultations et la formation des
libéraux : médecins généralistes (dix modules) kinésithérapeutes
(sept modules) pharmaciens, IDE. . . et professionnels institution-
nels : médecins du travail, inspection académique. . . ;
— l’équipe pluridisciplinaire libérale l’adhésion des médecins géné-
ralistes au Réseau, conditionnée au suivi de la formation, concerne
30% de cette catégorie professionnelle du département. Une
enquête adressée à 108médecins généralistes, avec un taux de
réponse de 40% permet de préciser : une amélioration de leurs pra-
tiques dans la gestion de la douleur pour 90 % d’entre eux ; pour 50 %
des répondants, des demandes de consultations réduites de 50 à 74%
depuis leur adhésion au Réseau, et pour 50 % une réduction de 75 à
100%
Conclusion.— Ces résultats suggèrent, qu’une organisation coordon-
née départementale en Réseau de la prise en charge de la douleur,
portant sur deux axes parallèles : la réduction du délai d’attente
de la consultation ; la formation et l’accompagnement des méde-
cins généralistes, contribuent à prévenir les douleurs chroniques
complexes et, par la même à réduire les demandes par les médecins
formés.
Techniques thérapeutiques
EP34
Prise en charge des douleurs faibles à modérées et
des douleurs fortes de patients substitués par
buprénorphine ou méthadone pour une
pharmacodépendance majeure aux opiacés
M.Olivier, A. Roussin, J.M. Bergia, R. Haoui, N. Cantagrel, M. Vie
Club des hôpitaux de Toulouse, Toulouse, France
Objectif.— Répondre au questionnement rémanent des cliniciens.
Description.—
I —Démarche Type : recherche étiologique de douleur et de réa-
lité de la substitution, évaluation quantitative et qualitative (DN4),
évaluation terrain anxio-dépressif (HAD), retentissement sur vie
quotidienne (échelle QCD), avis spécialisés (psychiatres, addicto-
logues, algologues).
II —Gestion douleurs faibles a modéré :
t
d
g
scréation de structure A73
maintien de la méthadone (M) ou de la buprénorphine (B) à la
ême dose ;
tous antalgiques palier II déconseillés ;
traitement (TT) per os préférentiel ;
TT adapté au type de douleur : nociceptive (multimodale avec
ntalgiques non opioïdes, AINS, néfopam, spasmolytiques, corti-
oïdes, ALR. . .), neuropathique (antidépresseurs ou antiépileptique
péciﬁques) ;
possibilité adjonction de MEOPA, kétamine et anxiolytiques de
emie-vie courte ;
si insufﬁsant : continuer le TT, composante psychologique (addic-
ologues) ? Augmenter la dose de B ou M de 25%, fractionner la
ose toutes les six à huit heures (répond aux accès douloureux du
ycthémère) ; Si échec, passer à antalgiques palier III.
II —Gestion douleurs fortes : quatre vérités :
le TT de substitution n’est pas antalgique à dose habituelle ;
la plainte douloureuse n’est pas forcement une manipulation,
ais l’expression d’une hyperalgésie acquise ;
les opioïdes ne relancent pas la toxicomanie ;
ajouter un opioïde n’augmente pas le risque de dépression respi-
atoire ou du SNC (tolérance aux opiacés).
inq principes de base :
éviter sevrage =maintien de la substitution et des doses pres-
rites ;
établir contact soignant/patient toxicomane ;
contacter le médecin gérant la substitution (substitution ou atti-
ude toxicomane, dose ?) ;
évaluer type de douleur ;
assurer analgésie correcte = EN < 3.
onclusion.—pourquoi maintenir substitution ?
Tous les récepteurs  et  ne sont pas bloqués par B ou M ;
un opioïde agoniste ira sur d’autres récepteurs pour une analgésie
e qualité ;
TT de substitution = TT de base du patient et ne se modiﬁe pas ;
analgésie supplémentaire = TT douleurs fortes. Le risque théo-
ique de ce maintien de la substitution est possible interférence
ntre B et agoniste opioïde sur récepteurs , imposant des doses
’opioïdes légèrement supérieures et surtout une analgésie mul-
imodale. Les avantages sont majeurs : pas d’à-coup à l’arrêt ou à
a reprise de la substitution (= pas d’à-coups d’immunomodulation),
as de problème de reprise substitution non arrêtée. La desescalade
hérapeutique sera progressive et accompagnée.
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nalgésie au remifentanil à objectif de
oncentration au site effet, contrôlé par le
atient, pour la lithotritie extracorporelle des
oies urinaires (LECVU)
. Ould Yahoui, L. Barvais, E. Engelmann, P. Nokerman
ôpital Érasme, Bruxelles, Belgique
bjectif.— L’objectif de cette étude prospective descriptive est
’évaluer les performances d’un système d’administration du remi-
entanil en mode AIVOC-PCA pour la LECVU.
escription.— Vingt-six patients ont été inclus. Tous les patients ont
énéﬁcié d’un monitoring classique avec un apport prophylactique
e 3 L/min d’oxygène. Le remifentanil a été administré en mode
IVOC. La concentration-effet (Ce) initiale a été ﬁxée à 0,5 ng/mL
t était débutée à la demande du patient (mode PCA). À chaque
emande correspondait une augmentation de la Ce du remifenta-
il de 0,5 ng/mL. Le système diminuait automatiquement la Ce du
emifentanil par palier de 0,25 ng/mL en l’absence de demande
endant une période de cinqminutes. La Ce maximale de remifen-
anil était ﬁxée à 4 ng/mL. Le niveau de sédation (échelle OAASS),
e la douleur (échelle VAS), ainsi que les paramètres ont été enre-
istrés toutes les cinqminutes. En ﬁn de procédure, un indice de
atisfaction était demandé.
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ésultats.— Les scores médians de douleur ont varié entre 1 et
sur une échelle VAS. La Ce médiane du remifentanil est de
,25 ng/mL (0—5,5) avec une moyenne de 0,04g/kg par minute
e perfusion de remifentanil pour une durée moyenne de LEC de
0minutes. Aucun patient n’a présenté une fréquence respiratoire
nférieure à 8 cycles/minute. Trois patients ont présenté un épisode
e désaturation en O2 entre 93 et 95 % et trois autres patients ont
résenté une valeur de EtCO2 située entre 45 et 50mmHg. Les effets
econdaires enregistrés ont été de 8% pour le prurit et 12 % pour
es nausées. Aucune complication respiratoire ni aucune douleur
nsupportable n’ont été rapportées. Tous les patients ont toujours
résenté un score OAAS égal à 5, témoignant de l’absence de séda-
ion. Quatre-vingt dix pour cent des patients ont présenté des scores
e satisfaction excellents.
onclusion.— Nous avons évalué si le remifentanil administré en
ode AIVOC via un système PCA selon un algorithme progressif pru-
ent et associé à un mode dégressif en l’absence de demande peut
ournir une analgésie sûre et efﬁcace pour la LEC. Les résultats pré-
iminaires démontrent la faisabilité et l’efﬁcacité de la technique
IVOC-PCA remifentanil utilisée qui répond bien à la variabilité
nterindividuelle de la douleur sans risque de sédation, ni de dépres-
ion respiratoire majeure. Notre algorithme doit être évalué dans un
ollectif plus large de patients et comparé de manière prospective
un groupe de patients bénéﬁciant d’une technique d’analgésie
lassique avec un opiacé à longue durée d’action.
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ntérêt de l’ostéopathie dans la prise en charge de
a douleur des patients hospitalisés dans un service
e médecine aiguë polyvalente
.B. Fargeasa, N. Signola, B. Vignérasa, M. Barata, P. Daryb,
. Chevreaua, G. Laroumagnea
Service de médecine, Saint-Yrieix-La-Perche, France ; b service
e cardiologie, Saint-Yrieix-La-Perche, France
bjectif.— La douleur des patients hospitalisés est une problé-
atique quotidienne, source d’altération de la qualité de vie, de
écompensations de comorbidités et de prolongation des séjours.
ace à des patients de plus en plus âgés, souvent polymédiques,
es méthodes complémentaires aux antalgiques usuels existent.
’ostéopathie technique manuelle de prise en charge des douleurs
n est un exemple.
escription.— Évaluer prospectivement l’impact de l’ostéopathie
ur la douleur de patients hospitalisés dans notre service que ce
oit ou non leur motif principal d’admission. Les indications de
’ostéopathie, sur prescription médicale, furent déﬁnies initiale-
ent : rhumatologie, douleur non néoplasique, non infectieuse et
’engageant pas le pronostic vital ou fonctionnel. Une grille de
ecueil de l’évaluation de la douleur a été construite. Elle compor-
ait : type de douleur, localisation et ancienneté. L’évaluation était
ffectuée par les inﬁrmières ou les médecins en charge du patient
vant, après la séance ainsi qu’a trois jours à la fois par auto
valuation (échelle numérique) et hétéro évaluation (Algoplus).
lle comportait parallèlement une évaluation du soulagement par
’échelle verbale simple (affectée d’un score de 0, soulagement
ul à 4, complet). Concernant une cohorte de 109 patients inclus
ntre janvier et décembre 2010, âge moyen 79,3 ans [29—97], sex-
atio 3,2. Motifs de consultations : lombalgies 33 %, cervicalgies
3 %, gonalgies 12 %, scapulalgies 12 %, radiculalgies membres infé-
ieurs 10 % et autre 20% (hanche, cheville. . .). Cinquante-six pour
ent des cas de douleur d’ancienneté supérieure à six mois. L’auto-
valuation était en moyenne de 5,60 avant la prise en charge, 3,18
4 h après (p < 0,0001) et 3,0 à trois jours (p < 0,0001). L’hétéro-
valuation était en moyenne de 1,38 avant, 0,8 24 h après (p = 0,008)
t 0,6 trois jours (non signiﬁcatif). Le soulagement de la douleur
tait en moyenne de 2,12 immédiatement après la séance, de 1,8 à
4 h après et 1,6 à trois jours.
C
O
(Actes du congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
onclusion.— L’ostéopathie apporte une réponse complémentaire à
a prise en charge de la douleur rhumatologique de nos patients sou-
ent âgés hospitalisés comme le montre la signiﬁcativité statistique
es résultats. Nous trouvons la une alternative aux thérapeutiques
ntalgiques médicamenteuses parfois iatrogènes chez les sujets
gés. Ces résultats doivent servir à mettre en avant les bénéﬁces de
ette médecine manuelle en la bornant cependant à des indications
récises et médicalement déﬁnies. Un travail multicentrique serait
ntéressant pour déﬁnir ces indications.
P37
usicothérapie réceptive personnalisée à l’UETD
e Nouméa : utilisation en ambulatoire. Une étude
ilote
. Bruna, M. Deniauda, L. Graciaa, M. Dunaisa, S. Guétinb
CHT de Nouvelle-Calédonie, Nouméa, Nouvelle-Calédonie ;
Music-care, Paris, France
bjectif.— La musicothérapie réceptive personnalisée [1] est utili-
ée comme technique non médicamenteuse à l’UETD depuis début
009.
escription.—
éthodologie.— Les patients douloureux chroniques ont une série
e quatre séances test dans le service : questionnaire de pré-
érences musicales, choix d’un morceau. Des Eva de douleur et
’anxiété sont réalisées avant et après chaque séance. Un indice
e satisfaction est demandé. En cas d’efﬁcacité, un relais est
ris à domicile (site Internet : www.music-care.com), couplé à
n suivi mensuel. Résultats : 37 patients (116 séances) ont été
valués de janvier 2010 à mai 2011. 20 ﬁbromyalgies, deux lombal-
ies, cinq céphalées, quatre douleurs neuropathiques, une douleur
ancéreuse, quatre douleurs rhumatologiques, une douleur viscé-
ale. Parmi les patients, 77,6 % sont satisfaits ou très satisfaits.
7,2 % n’ont pas répondu. Au niveau de la douleur : 29 patients
ouloureux (Eva≥ 3) ont réalisé 68 séances. L’Eva moyenne passe
e 5,6 à 3,76 après la séance (diminution : 1,8 points). Parmi les
éances, 48,5 % entraînent une baisse≥ 2 points d’Eva. Au niveau de
’anxiété : 14 patients anxieux (score≥ 3) ont totalisé 30 séances.
’anxiété moyenne passe de 6,74 à 3,93 après la séance (dimi-
ution : 2,81 points). Parmi les séances, 63,3 % entraînent une
aisse≥ 2 points d’anxiété. Huit patients sont encore en phase
est. Douze patients ont abandonné la technique (inefﬁcacité, non
ompliance à la technique, mauvaise indication). Deux patientes
vaient une diminution d’Eva≥ 2. Sur 17 patients formés à la musi-
othérapie à domicile, 11 patients se connectent régulièrement.
es problèmes techniques rencontrés sont : défaut de débit (arrêt
nopiné), coupure de réseau téléphonique ; défaut d’accès au maté-
iel requis.
onclusion.— La musicothérapie à domicile a sa place dans une prise
n charge globale des patients douloureux chroniques. Une sélec-
ion rigoureuse et un suivi ambulatoire régulier sont nécessaires
our optimiser l’adhérence thérapeutique. Cette étude a permis
’élaborer un protocole de soins rigoureux pour nos patients.
éférence
1] Guétin et al. Douleurs 2010;(11)5:213—8.
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entralisation du parc des pompes d’analgésie
ontrôlée par le patient pour optimiser l’utilisation
t la gestion de ce matériel
. Bally, A.Marie-nelly, B. Tyburn, E. Germe-spillner, J. Nuissier,
.T. Nomel, D. Doyen, C. Beauregard
HU de Fort-de-Martinique
bjectif.— La méthode d’analgésie auto-controlée par le patient
PCA) fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique de la
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OPosters—Expériences et action de formation, d’évaluation o
prise en charge de la douleur postopératoire ou chronique. Aussi,
depuis 2004 le CLUD a réﬂéchi au moyen de pouvoir faire proﬁ-
ter à l’ensemble des services de l’établissement pluridisciplinaire,
de cette technologie, sans pour autant multiplier le nombre de
matériel et en optimisant au maximum l’utilisation des pompes
disponibles. Cette organisation permet également un meilleur
entretien des pompes : gestion optimum des pannes et des casses.
Description.— L’ensemble du parc de PCA est regroupé en SSPI et
est géré par l’Equipe Mobile Douleur. Ces 35 pompes standardisés,
de type VIAL pour faciliter la formation des agents sont à la dis-
position des médecins prescripteurs, 24 h/24 h, 7 jours/sur 7. La
gestion opérationnelle du parc est conﬁée à un aide soignant. La
trac¸abilité du départ et retour du matériel est informatisée aﬁn de
faciliter la localisation, la durée d’utilisation, les casses et la main-
tenance biomédicale. Tout patient hospitalisé nécessitant la pose
d’une PCA peut bénéﬁcier de cette technique, quel que soit son
service. Depuis 2004, le bilan de l’utilisation annuel des PCA reste
en moyenne à 900 poses malgré le recours de plus en plus fréquent
à l’ALR avec parfois blocs postopératoires en continu : 1958 ALR sur
9266 anesthésies réalisées en 2010. La durée moyenne des PCA est
de 72 h et relais par antalgiques per os : le recueil de ces données
représentent des indicateurs quantitatifs et qualitatifs de la prise
en charge de la douleur.
Conclusion.— Cette organisation permet une optimisation de l’usage
des PCA, une meilleure trac¸abilité et moindre investissement pour
l’hôpital. Elle nécessite la formation du personnel et un suivi rigou-
reux de la part de l’équipe mobile.
EP39
Place d’un groupe de préparation à la naissance
centré sur l’hypnose dans un hôpital mère-enfant
M. Bienvenua, L. Rogerb, J. Andreu-galliena, J.F. Ouryb, C.Wooda
a Unité d’évaluation et de traitement de la douleur, hôpital
Robert-Debré, Paris, France ; b service de
gynécologie-obstétrique, hôpital Robert-Debré, Paris, France
Objectif.— Depuis cinq ans, l’hôpital Robert-Debré (75019) déve-
loppe et associe des techniques d’hypnose à la prise en charge
de la grossesse et de l’accouchement. Dans ce domaine, les
effets bénéﬁques de l’hypnose ont été démontré [1,2]. L’objectif
général de ce groupe est d’encourager la femme enceinte à par-
ticiper pleinement au processus naturel de la grossesse et de
l’accouchement, en accompagnant son vécu corporel et émotionnel
par des techniques d’hypno-relaxation (*techniques centrées sur la
recherche d’une détente corporelle et d’un bien-être psychique) et
d’hypno-analgésie (*techniques centrées sur la gestion de la douleur
physique).
Description.— Ce groupe est animé par deux psychologues hos-
pitaliers formées à l’hypnose et il se compose au maximum de
12 femmes enceintes ayant effectué leur échographie morpholo-
gique. Chaque session comporte cinq séances de deux heures,
espacées de deux semaines. Trente et une femmes enceintes ont
été suivies sur une période de 14mois.
Conclusion.— Après leur accouchement, les participantes sont invi-
tées à venir s’exprimer, lors d’une séance collective, sur leur
vécu de la grossesse et de l’accouchement. Après une analyse cli-
nique des témoignages recueillis dans ce contexte, il apparaît que
l’hypnose au cours de la grossesse offre à la femme enceinte un
moyen de se détendre, de se centrer sur des sensations corporelles
agréables et de diminuer son anxiété. De plus, l’hypnose permet
de mieux gérer les contractions douloureuses du travail obstétrical.
Ces observations nous amènent à encourager vivement l’utilisation
des techniques d’hypnose au sein des services de maternité.
Références
[1] Abbasi, M. et al. 2009.
[2] Dufresne A. et al. 2010.
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ntérêt de la médiation artistique dans la prise en
harge multidisciplinaire de douloureux
hroniques dans un centre d’évaluation et de
raitement de la douleur
. Severina, A. Seneau-levesquea, F. Gillota, M. Helberta,
. De Chauvignya, E. Bougouin-kuhna, J.P. Nguyenb, J. Nizarda
CETD, Nantes, France ; b service de neurochirurgie, CHU de
antes, Nantes, France
bjectif.— Le but de cet atelier est de faciliter l’expression et
a mise à distance des émotions et difﬁcultés psychologiques,
hysiques ou sociales ressenties, sans passer directement par la ver-
alisation. Il peut aussi permettre d’initier une psychothérapie en
tilisant la création artistique comme première étape.
escription.— Cinquante-trois patients adultes volontaires hospita-
isés au CETD de Nantes ont participé à cette expérience. Dix-sept
éances de groupe ont été mises en place du 18 janvier 2011 au
6mai 2011. La durée des séances est d’une heure et leur fré-
uence hebdomadaire. Du matériel de dessin et de peinture est mis
disposition des patients. Les séances sont encadrées par deux pro-
essionnels : un psychologue et un médecin. Deux types de séances
ont proposés : l’une utilisant un support d’écoute musicale per-
ettant l’expression graphique des émotions ressenties ; l’autre
roposant une approche de la représentation du corps par le dessin.
l’issue de chaque séance, un questionnaire d’évaluation qualita-
ive est remis aux patients et le binôme encadrant renseigne une
rille d’observation, permettant ainsi une adaptation des séances
ltérieures résultats : 69 % des patients trouvent la séance utile à
eur prise en charge et conseilleraient l’atelier à d’autres patients.
uatre-vingt-sept pour cent des patients souhaiteraient participer
nouveau à ce type d’atelier. La production artistique s’est révélée
bjet de médiation de la relation patient-thérapeute passant d’une
elation duelle à une relation triangulaire. Elle a permis l’expression
e patients initialement inhibés et a canalisé celle de patients
lus éloquents. Elle a participé au renforcement du lien thérapeu-
ique. La production artistique a constitué le support d’entretiens
liniques ultérieurs en permettant au patient et au psychologue
’identiﬁer différents axes de travail possibles.
onclusion.— La médiation artistique favorise la prise en charge
sychologique au sein d’une prise en charge pluridisciplinaire, dans
n centre d’évaluation et de traitement de la douleur, notamment
uprès des patients initialement inhibés. 70 % des patients sont
atisfait ou très satisfaits de ce type d’atelier. Nous allons pour-
uivre cette expérience sur le long terme et développer cet atelier
l’attention des patients pris en charge en ambulatoire. Une éva-
uation plus précise de ces ateliers par les participants et par les
atients a été mise en place.
P41
ouleurs thoraciques par envahissement pariétal
éoplasique (DTEP) : stratégies thérapeutiques
.M. Pellata, D. Baylotb, N. Beziaudc, F.G. Barralb, M.L. Navezb,
. Krakowskid
Unité d’évaluation et de traitement de la douleur, groupe
ospitalier mutualiste, Grenoble, France ; b centre d’évaluation
t de traitement de la douleur, Saint-Étienne, France ; c clinique
e soins palliatifs et de coordination en soins de support, CHU de
renoble, Grenoble, France ; d oncologie, soins de support, centre
lexis-Vautrin, Vandoeuvre-Les-Nancy, France
bjectif.— Les DTEP résultent principalement de l’évolution de
ancers pleuro-pulmonaires, mammaires, de sarcomes ou de
ocalisations métastatiques. Elles représentent la sixième cause
’hospitalisation aux urgences des patients atteints de cancer
ans les six derniers mois de vie [1]. Ainsi, les patients sont
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arfois confrontés à des algies rebelles pour lesquelles des trai-
ements spéciﬁques peuvent être proposés. La compréhension des
écanismes physiopathologiques responsables est primordiale aﬁn
e proposer une stratégie thérapeutique adaptée. Elle repose
ur la connaissance séméiologique des algies pariétales, couplée
une analyse clinique méticuleuse et à l’imagerie thoracique.
lusieurs mécanismes physiopathologiques sont souvent associés
nociceptifs, neuropathiques, viscéraux) en raison des caractéris-
iques anatomiques « stratiﬁées » de la paroi thoracique, au sein de
aquelle cohabitent intimement le squelette, les muscles, la plèvre,
es éléments nerveux, les tissus cutanés et sous-cutanés. Les fac-
eurs dynamiques de la paroi thoracique (mouvements respiratoires,
oux) participent également à la virulence des algies pariétales.
escription.— Il n’existe pas de consensus spéciﬁque concernant
a prise en charge des DTEP. Au-delà des traitements spéciﬁques
e la maladie (chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie), et
es traitements antalgiques classiques, des techniques d’antalgie
nterventionnelle peuvent être proposées. Leur choix dépend des
écanismes physiopathologiques, de la localisation des douleurs,
e l’état général du patient et du plateau technique à disposition.
l s’agit de techniques radiologiques (cimentoplastie, inﬁltrations
orticoïdes et alcoolisations radioguidées), anesthésiques (antal-
ie paravertébrale, péridurale, intrathécale) et neurochirurgicales
chirurgies neuro-ablatives et morphinothérapie intraventricu-
aire).
onclusion.—Nous proposons à partir d’une revue de la littérature
t de notre expérience clinique, un algorithme de prise en charge
laboré au sein d’un groupe multidisciplinaire de travail (« antalgie
nterventionnelle en cancérologie ») dans le cadre de la Société
ranc¸aise d’étude et de traitement de la douleur et de l’Association
rancophone pour les soins oncologiques de support (AFSOS).
éférence
1] Barbera et al. CMAJ 2010;182(6):563—8.
P42
ise en place de diffuseur portable pour le
ransfert entre établissement des patients
écessitant une antalgie par voie intraveineuse
ontinue
. Treillet, J. Bérard-mistiaen, M.P. Botella, I. Queneuille,
. Theroude, T. Bruckner, S. Laurent
nstitut Gustave-Roussy, Villejuif, France
bjectif.— Avec l’allongement de la durée de vie des patients
tteints de cancer, la prévalence de douleurs sévères augmente et
ombres d’entre eux nécessitent des opioïde en intraveineux par
CA au long cours. Dans ce contexte, assurer la continuité d’un trai-
ement antalgique de qualité lors de transfert entre établissements
st une problématique récurrente pour ces patients.
escription.— Le prêt de PCA ou pousse seringue électrique à
’établissement d’accueil a du être abandonné en raison de la dif-
culté à récupérer un matériel coûteux. Les pratiques actuelles
lternatives ne sont pas satisfaisantes : relai par perfusion courte à
ébit non contrôlé avant la sortie ou relai le temps du transport par
oses per os alors que ces transferts sont en général pourvoyeurs
e douleurs sévères. Aﬁn d’améliorer cette prise en charge, les
quipes du CETD et de l’EMASP de l’IGR en accord avec les soi-
nants des services mettent en place un changement de pratique
our les patients nécessitant une antalgie par PCA et transférés
ans un autre établissement (SSR, USP, autre CH) : l’opioïde utilisé
n PCA est placé dans un diffuseur portable, à débit ﬁxe, initiale-
ent utilisé pour les chimiothérapies. Les doses de remplissage du
iffuseur sont calculées aﬁn de permettre une délivrance identique
ux doses rec¸ues par PCA. Le remplissage du diffuseur est réalisé
ans les services par le personnel soignant formé par l’IDE du CETD.
n questionnaire a été établi aﬁn d’évaluer à la fois la faisabilité de
s
M
M
DActes du congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
ette pratique, recueillir les difﬁcultés rencontrées, et évaluer la
ouleur des patients avant et après transfert. Un lien téléphonique
st réalisé avec l’équipe d’accueil aﬁn de recueillir les difﬁcultés
encontrées et récupérer par fax le questionnaire d’évaluation.
onclusion.— Le maintien d’une antalgie continue des patients
ouffrant de douleurs cancéreuses rebelles nécessite une réﬂexion
ermanente et une adaptation des pratiques des équipes.
P43
ise en place et évaluation de l’apport de
’acupuncture pour la prise en charge des
ersonnels de l’AP—HP souffrant de TMS
hroniques
. Coutauxa, E. Causseb, O. Chassanyc, C. Viens-bitkerd,
. Duhamele, A. Feltene, M. Koechline, T. Noële, C. Amielf,
. Desertf, L. Glomotf, M. Rodrigueg
Hôpital Pitié-Salpêtrière, Paris, France ; b hôpital Hôtel-Dieu,
aris, France ; c hôpital Saint-Louis, Paris, France ; d direction de
a politique médicale, AP—HP, Paris, France ; e groupe d’étude de
’apport de l’acupuncture en milieu professionnel, AP—HP, Paris,
rance ; f médecins acupuncteurs, Paris, France ; g médecins du
ravail, Paris, France
bjectif.—Les agents de l’AP—HP souffrant de troubles musculo-
quelettique chroniques, se sont vus proposer de participer à une
tude de faisabilité, concernant la possibilité de mettre en place
es consultations d’acupuncture à l’AP—HP, en lien avec la méde-
ine du travail ainsi que d’évaluer l’acceptation pour ces mêmes
ersonnels de cette thérapeutique.
escription.— Cette étude multicentrique s’est déroulée dans trois
ôpitaux, Beaujon, Paul Brousse et la Pitié-Salpêtrière, d’avril
octobre 2010. Six séances hebdomadaires d’acupuncture leurs
taient proposées. En plus de l’acceptation de la méthode et
e l’observance (nombre de patient ayant terminés au moins
séances), une évaluation de l’efﬁcacité de l’acupuncture dans
es affections a été réalisée portant sur la douleur (Questionnaire
oncis sur les douleurs) et la fonction (questionnaire de Dallas dans
a lombalgie, score de Constant dans les scapulalgies et évaluation
onctionnelle dans les épicondylites) avant et à la ﬁn du traite-
ent. 128 agents du personnel souffrant d’une lombo-radiculalgie
66 %), tendinite de l’épaule (27 %) ou épicondylite du coude (7 %),
voluant depuis deux ans et sept mois en moyenne, ont été inclus
ans l’étude. Sur ces 128 agents, 121 (95 %) ont accepté l’offre
’acupuncture. Parmi les 88 patients ayant rec¸u au moins cinq
éances (observance 79,8 %), l’acupuncture a permis de diminuer
a douleur de fac¸on signiﬁcative dans la lombo-radiculalgie (n = 49 ;
= 0,033) et dans les tendinites de l’épaule (n = 21 ; p < 0,001). Dans
es deux pathologies on note également une amélioration du som-
eil, de l’humeur, du goût de vivre et du travail habituel et de
a fonction évaluée par le questionnaire de Dallas et le score de
onstant. Le faible nombre de patient souffrant d’épicondylite ne
ermet pas de conclure. Aucun effet secondaire grave n’a été rap-
orté.
onclusion.— Cette étude pilote a permis de montrer la faisabilité
e la mise en place de consultations d’acupuncture en milieu pro-
essionnel à l’AP—HP et de sa bonne acceptabilité par le personnel.
ne étude contrôlée doit venir conﬁrmer l’efﬁcacité sur la douleur
t la fonction de l’acupuncture dans les TMS à moyen et long terme.
P44
olérance des blocs sympathiques à la
uanéthidine : intérêt de l’hypno-analgésie et de la
ophrologie
. Millêtre-bernardin, O. Rabary, V. Augier, I. Magro,
. Lanteri-minet
ETD, hôpital Pasteur, Nice, France
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APosters—Expériences et action de formation, d’évaluation o
Objectif.— Les effets secondaires liés à la réalisation des blocs
intraveineux à la guanéthidine dans les SDRC rebelles aux traite-
ments habituels sont fréquents, souvent associés à des douleurs
induites, lors de la pose du cathéter veineux, de l’injection de gua-
néthidine ou de la compression par le garrot. Pour en diminuer la
fréquence et l’intensité, chez ces patients souvent anxieux, lors de
ces gestes répétés, nous avons associé hypno-analgésie, autohyp-
nose ou sophrologie.
Description.—
Matériel.— Trente-cinq blocs de membre inférieur ont été effectués
chez 5 patients de février à mai 2011.
Méthode.— Après information des patients lors de la consultation
inﬁrmière couplée à la consultation médicale, les blocs sont réali-
sés en hôpital de jour, sans prémédication, avec administration du
mélange lidocaïne 20mg et guanéthidine 10 à 30mg. Le garrot reste
gonﬂé 30minutes, pendant que des mobilisations passives douces du
membre sont réalisées par la kinésithérapeute ; la surveillance est
poursuivie 90minutes.
Résultats.— Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté. Parmi
les 23 blocs réalisés seuls (65,7 %), des effets indésirables ont été
notés 20 fois (86,9 %), bénins, (somnolence, sécheresse buccale,
sensations vertigineuses, malaise vagal, douleur modérée du genou,
transitoire, une hypotension à 120minutes). Lors des blocs réalisés
sous hypno-analgésie ou sophrologie (37,1 % des cas), aucun effet
indésirable n’a été rapporté. Le MEOPA n’a jamais été utilisé. Le
score PADS modiﬁé est normal à la sortie, pour tous les patients.
Conclusion.— En réduisant l’anxiété des patients, par une action
apaisante et relaxante associée au détournement de l’attention
pendant le geste, l’utilisation de l’hypno-analgésie ou de la sophro-
logie améliore le confort des malades et permet de réaliser les
blocs itératifs en ambulatoire, sans recours à une prémédication,
au MEOPA ou aux morphiniques, qui alourdiraient la surveillance.
Ces résultats encourageants nécessitent conﬁrmation par une étude
plus importante, actuellement en cours.
EP45
Intérêt de la neuronavigation dans la pratique de la
stimulation magnétique transcrânienne répétitive
(SMTR)
H.Hodaj, C.Maindet Dominici, J.P. Alibeu
CHU de Grenoble, Grenoble, France
Objectif.— Déterminer avec précision le site de stimulation corti-
cale et améliorer la reproductibilité de la SMTr à l’aide d’un système
de neuronavigation.
Description.— La SMTr est une technique récente qui retrouve ses
champs d’applications dans le traitement de plusieurs pathologies
y compris les douleurs chroniques réfractaires. Nous développons
cette technique depuis 2007. Dans la douleur chronique, on stimule
l’aire motrice controlatérale à la zone algique. Malgré qu’en appa-
rence la cible corticale motrice paraisse simple à déterminer par
l’obtention des réponses motrices maximales (PEM), cette méthode
n’est pas très précise[1]. Une étude récente chez 22 patients
montre que la neuronavigation a localisé la cible en moyenne
6,1mm en arrière du « hot spot moteur » [2]. En mars et avril
2011, nous avons contrôlé par la neuronavigation les cibles détermi-
nées par la méthode standard (PEM) chez quatre patients. Les sites
de stimulation obtenues n’etaient pas superposables. Le repérage
« standard » est clinicien-dépendant et le repositionnement de la
bobine d’une séance à l’autre représente une autre source d’erreur.
Il ne prend pas en compte les variations anatomiques du crane et
du cerveau, ni les modiﬁcations fonctionnelles des pathologies céré-
brales. En tenant compte de la petite taille de l’aire motrice, ces
« imprécisions » sont non négligeables. La neuronavigation permet
de suivre sur l’écran en temps réel la position et l’orientation de la
bobine et éviter les mouvements de la tête.
E
P
A
Ccréation de structure A77
onclusion.— La neuronavigation est utile pour :
déterminer avec précision la cible à stimuler par la SMTr ;
améliorer la reproductibilité et l’efﬁcacité clinique des stimula-
ions ;
prendre en compte les variabilités anatomiques inter-sujettes
améliorer la ﬁabilité du placement de la bobine entre les sessions ;
homogénéiser les études cliniques.
éférences
1] J.-P. Lefaucheur. Why image-guided navigation becomes essen-
ial in the practice of TMS. Clin Neurophysiol 2010;40:1—5.
2] Ahdab R, Ayache SS, Brugières P, Goujon C, Lefaucheur JP.
omparison of ‘‘standard’’ and ‘‘navigated’’ procedures of TMS coil
ositioning over motor, premotor and prefrontal targets in depres-
ive pain patients. Clin Neurophysiol 2010;40:27—36.
P46
timulation racines sacrées dans les douleurs
elviennes, méthode per cutanée par voie
étrograde
. Rioult, R. Leroux, T. Riant, T. Servillat, E. Lelarge, R. Robert,
.J. Labata
entre de Catherine-de-Sienne, Nantes, France
bjectif.— La neuromodulation des racines sacrées dans le trai-
ement des douleurs pelviennes est une technique prometteuse.
lusieurs facteurs limitent son application : une épaisseur de LCR
u niveau du cône terminal crée une isolation, le risque de mobilité
e la sonde.
escription.— La méthode : implantation en percutané par voie
étrograde de la sonde vers les racines S2S3. Notre activité pour
es douleurs pelviennes est de 500 nouveaux patients par an, la
évralgie pudendale est recherchée systématiquement : arguments
liniques, test inﬁltratifs scanno guidés pour mettre en évidence un
yndrome canalaire. Trente pour cent des patients opérés gardent
n syndrome douloureux identique (NP). D’avril 2009 à novembre
010 il a été proposé une stimulation sacrée pour 16 patients, sept
pérés d’une névralgie pudendale et neuf syndromes douloureux
elvien complexe (SDPC) sans névralgie pudendale. Amélioration
lobale supérieure à 50% pour sept patients sur neuf (4/7 avec
ne douleur de névralgie pudendale postopératoire) Peu satisfaits,
/9 dont un ablation. Les trois échecs de poses, le passage de la
harnière lombo-sacrée est impossible. Après trois à quatre jours de
timulation, disparition de l’effet positif sur les territoires retrou-
és (anal, vulvaire ou scrotal) de la neurostimulation, ablation de la
onde : quatre poses. Pour les neuf patients, quatre SDPC et cinq NP
ostopératoire, la stimulation est bénéﬁque avec implantation du
énérateur au huitième jour. L’évolution à partir du troisième mois,
/9 ne souhaite pas l’ablation de la sonde (un SDPC un NP post-
pératoire), 2/9 amélioration considérée entre 30 et 50 % (2sdpc),
/9 amélioration au moins de 50% (quatre NP postopératoire un DN
ost-prostatectomie).
onclusion.— La stimulation sacrée par voie rétrograde apporte des
ésultats de meilleures qualités pour les névralgies pudendales per-
istantes en postopératoires Le positionnement de la sonde en sacré
ilatéral est un gage de succès.
utresP47
our une approche clinique transversale
. Derniaux
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bjectif.— La prise en charge des patients douloureux chroniques
écessite de prendre en compte les dimensions physiques, psy-
hiques et sociales de la personne souffrante. De très nombreux
rogrès thérapeutiques sont désormais acquis dans le traitement
édicamenteux de la douleur, pour autant les patients continuent
se plaindre. La réponse apportée par les structures de prise
n charge de la douleur chronique est une réponse élaborée en
quipe, intégrant la composante multidimensionnelle de la douleur
hronique. Mais qu’en est-il précisément de cette pratique inter-
isciplinaire ? Pourquoi nous paraît-elle indispensable ? Que nous
pporte t-elle ? Existe t-il des bases conceptuelles véritablement
nseignées et transmises ? Est ce si facile à mettre en œuvre ?
evons nous nous contenter d’en décréter le principe pour la voir
xister ? La réalité observée dans nos différents services nous oblige
faire le constat que cet « exercice » se révèle difﬁcile, complexe,
oire douloureux, source de nombreuses tensions, de conﬂit et
’épuisement. Pouvons nous en faciliter l’application ?
escription.— Regards croisés entre la réalité des pratiques
ctuelles (acquises en consultation douleur chronique, en EMSP et
n USP pendant plus de 15 ans d’exercice professionnel) et les tra-
aux en sciences humaines ayant abordé ce sujet. Il s’agit des
ravaux d’Edgar Morin sur la complexité et ceux de René Barbier
ur l’approche transversale. Les concepts mis à jour (complexité,
iveaux de réalité et tiers inclus. . .) sont autant de clés et d’outils
ouvant faciliter la mise en œuvre de cette nouvelle clinique trans-
ersale et interdisciplinaire.
onclusion.— Toute clinique d’ordre médicale se doit d’intégrer
’extrême complexité inhérente à la vie, ce qui permet d’introduire
ne dimension éthique dans le soin. Chacun, de son point de vue
t de part sa fonction, détient une part de vérité et si deux vérités
emblent vouloir s’opposer, il nous faut trouver ce qui va les rassem-
ler, seul moyen de limiter les conﬂits dans une équipe confrontée à
es situations extrêmes. Pas d’éthique sans collégialité, sans inter-
isciplinarité, sans transversalité. Mais il faut apprivoiser, et se
amiliariser avec ces nouveaux outils cliniques, ce qui n’est pas
imple. Apprenons à nous en servir !
P48
a création d’un outil d’éducation pour le patient
ouloureux lors d’une prescription de morphine ou
’oxycodone
. Relet
éseau douleur 44, Nantes, France
bjectif.— Dans le cadre d’un travail de mémoire pour un diplôme
niversitaire « prévention, promotion de la santé, éducation théra-
eutique », j’ai réalisé un outil d’éducation du patient douloureux
ors d’une prescription de morphine et d’oxycodone.
escription.— Ce document pourra être remis par le médecin au
atient lors d’une consultation. Il comprend des informations de
ase sur la douleur, le traitement et sa gestion, et la démarche
’évaluation de la douleur. Il cite quelques croyances de la popu-
ation en général sur ces traitements. Il permet aussi au patient de
éaliser une trac¸abilité de la démarche sur 15 jours. Aﬁn de réa-
iser cet outil, j’ai sollicité l’avis de médecins algologues (3), de
atients (3), d’un ingénieur en éducation thérapeutique, en réa-
isant des entretiens qualitatifs. Les objectifs d’un tel document
ont :
informer le patient sur la douleur et le traitement de morphine et
’oxycodone, comme le requiert la loi dont celle du 4mars 2002 ;
rendre le patient acteur de sa prise en charge, il pourra réali-
er une démarche d’évaluation et acquérir des compétences d’auto
oins : repérer, analyser, mesurer et comprendre, s’expliquer.
faciliter l’adaptation du traitement antalgique, grâce à la
rac¸abilité de la démarche ;
aider le patient à mieux gérer son traitement ;
permettre au patient d’exprimer son ressenti.
l
c
l
dActes du congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
onclusion.— Il ne faut pas oublier que ce document n’est qu’un
util. Le plus important est le travail éducatif réalisé par le soi-
nant. Ce travail peut-être inﬂuencé par la motivation du patient.
ar ailleurs, le médecin devra faire émerger les connaissances et
es représentations de la personne malade et créer une alliance
hérapeutique avec cette personne, aﬁn de la rendre autonome et
cteur de sa prise en charge. Ce document peut être une base de
ravail pour d’autres équipes pour réaliser des livrets éducatifs sur
’autres traitements.
P49
ducation thérapeutique et techniques non
édicamenteuses expérience lyonnaise de la prise
n charge de groupes de patients douloureux
hroniques
. Belleoud, C. Pommier, C. Gudeﬁn, P. Ravella
entre hospitalier Saint-Joseph, Saint-Luc, Lyon, France
bjectif.— La douleur chronique isole, stresse, change le langage
n catastrophisme. Le patient lutte pour prouver l’existence de
a pathologie et trouver un traitement. Le groupe va lui offrir
n espace pour se poser, partager son expérience douloureuse en
xplorant un autre « point de vue » sur la douleur et redevenir acteur
e sa vie à travers une médecine participative.
escription.—
atients et méthodes.— Trente-cinq personnes, avec des douleurs
hroniques évoluant depuis plus d’un an : ﬁbromyalgie (23), dou-
eurs neuropathiques (11), rachialgies (14), SDRC (2) dix séances
e deux heures, coanimées par un médecin et une inﬁrmière avec
es temps d’informations sur la douleur, le stress, la réaction à la
ouleur, l’hyperalgésie aux morphiniques, les techniques non médi-
amenteuses et des temps d’expérimentation d’hypnoanalgésie,
ophrologie, Qi Gong, EFT et TENS. Un ﬁlm est réalisé au début et
la ﬁn des séances. Évaluation Eva, échelle d’anxiété dépression,
DSA, échelle de stress (Crocq).
ésultats Film.— changements de posture plus droite, plus dyna-
ique. Changements de coiffure, de comportements avec attitudes
lus souriantes, plus détendues, plus en lien avec les autres. Eva :
5 % d’amélioration de 2 à 4 points et 35 % sans amélioration. Stress :
mélioration pour 63 %, sans effet pour 26 % et aggravation pour
1 %. Techniques non médicamenteuses : 46 % se tournent vers la
ophrologie, 15 % vers l’hypno-analgésie, 15 % vers le Qi Gong, 23 %
ers l’EFT. Reprise du travail : deux patients.
onclusion.— Effet libérateur de la parole, lien entre la douleur
hysique et les évènements de leur vie avec sensibilisation somato-
sychique et contrôle plus confortable de la douleur au quotidien.
ls sont reconnus dans leur pathologie. Quarante pour cent des
atients utilisent les techniques non médicamenteuses pour la pré-
ention des douleurs et transmettent les messages appris au groupe.
rente-cinq pour cent sont sortis de l’isolement. 25 % ont retrouvé
onﬁance en eux.
P50
ise en place d’un questionnaire en ligne dans le
adre du suivi de patients douloureux chroniques
e l’unité d’évaluation et de réadaptation de la
ouleur de Coubert
. Leboucq, M.Morel-Fatio, G.Miranda, A. Hauviller, E. De Marqué
entre de médecine physique et de réadaptation, Coubert, France
bjectif.— Ce questionnaire a été créé aﬁn de mesurer comment
e patient s’est approprié les outils de réadaptation de la douleur
hronique. Il est rempli par le patient au cours de l’année qui suit
e séjour de six semaines en parallèle des consultations médicales
e suivi : aux troisième, sixième, neuvième et douzième mois après
u de
—
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tenant neuf mois et répond au cahier des charges des groupesPosters—Expériences et action de formation, d’évaluation o
leur sortie. Ce questionnaire est accessible en ligne et les informa-
tions recueillies sont stockées dans une base de données. Un tableau
récapitulatif des différentes dimensions interrogées est systémati-
quement envoyé au patient. Dans ce tableau, ﬁgure les réponses
du patient identiﬁé d’un code couleur permettant dans un premier
temps de valoriser l’intégration et la mise en place des outils de
réadaptation et dans un second temps facilitant la hiérarchisation
des difﬁcultés restantes.
Description.— Le questionnaire a été élaboré à partir d’un consensus
inter disciplinaire et répond à plusieurs critères :
—utiliser un langage accessible à tous ;
—mesurer la douleur ;
—mesurer l’utilisation des outils de gestion de la douleur (médica-
menteux et non médicamenteux) ;
d
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mesurer les changements de l’impact de la douleur dans toutes
es dimensions abordées durant le séjour : fonctionnelle, physique,
rofessionnelle, émotionnelle, sociale, familiale et de la vie quoti-
ienne ;
transmettre au patient une synthèse visuelle de ses
éponses ;
assurer un suivi ;
maintenir la motivation au changement.
onclusion.— Ce suivi est en cours d’expérimentation depuis main-’éducation thérapeutique proposé par la Haute Autorité de santé.
e poster nous permet de présenter ce questionnaire ainsi que
’analyse proposée au patient.
